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Originalaufsätze und Vorträge 


Soziale Medizin und Hygiene 


Poliomyelitisschutzimpfung *) 


von Thomas’ Francis jr., M.D., John A. Napier und Fay M. Hemphill, Ph. D., Michigan 


Zusammenfassung: Die Auswertung des Versuches mit dem 
Salk-Impfstoff vom Jahr 1954, eines der größten Vorhaben der 
Medizingeschichte, wurde als unabhängiges, objektives und un- 
beeinflußtes Unternehmen durchgeführt, um einen stichhaltigen 
und zuverlässigen Maßstab für dessen Wirksamkeit zu erhalten. 
Sie bedeutete die Übernahme der Verantwortung gegenüber 
dem amerikanischen Volk, unseren wissenschaftlichen Kollegen 
und all denen, die als Freiwillige am Versuch teilnahmen. Die 
vom Auswertungszentrum an der Universität Michigan erhalte- 
nen Daten wurden ständig in objektiver, unvoreingenommener 
Weise behandelt, um die Einführung jeder Parteilichkeit zu 
vermeiden, und die Kriterien für die Klassifizierung der Fälle 
wurden ohne Kenntnis des Impfstatus des entsprechenden Pa- 
tienten aufgestellt und angewandt. 

Wesentliches Zutrauen in bezug auf Verläßlichkeit wurde in 
die streng kontrollierte Plazebo-Untersuchung gesetzt. Die 
Eltern von Kindern in den ersten drei Schuljahren unterzeich- 
neten Ersuchen, ihre Kinder zu impfen, wobei sie sich darüber 
klar waren, daß die Hälfte Vakzine, die andere Hälfte Plazebo 
erhalten würde. Diese Aufteilung wurde auf geheimer Basis 
und durch einen Code gemacht, der im Auswertungszentrum 
aufbewahrt wurde. Diese Gruppen sind in ihren Charakteristika 
als fast identisch, als Teile des gleichen Bevölkerungssegments 
und daher durchaus vergleichbar gezeigt worden. Sie stellen 
die Versuchsgruppen dar. Es ist wichtig zu erkennen, daß die- 
jenigen, die sich weigerten teilzunehmen und nicht. geimpft 
wurden, keine zusätzlichen Kontrollen darstellen. Sie waren 
Verweigerer und in vieler Hinsicht verschieden. 

Ungeachtet dessen wurden sie weiter verfolgt im Bemühen, ein 
möglichst vollständiges Bild zu erhalten. 

Einige Kritiker suchen sie als Beurteilungsmaßstab zu nehmen, 
aber dies ist offensichtlich wissenschaftlich unhaltbar. 

In dem Jahr seit dem Bericht vom April 1955 haben eingehende 
Analysen und Überprüfung der Daten keinen Anhalt er- 
bracht, der Anlaß gäbe, die wesentlichen Schlüsse, die zu der 
damaligen Zeit gezogen wurden, zu ändern. 

Die Vakzine war nicht ein einzelnes, uniformes Produkt, und 
das Typ-I-Antigen war das am wenigsten wirksame. Offenbar 
besteht eine enge Beziehung zwischen der Fähigkeit der Vak- 
zine, bei nicht vorhandenen Antikörpern deren Bildung anzu- 
regen, und ihrer Schutzwirkung. Es wird vermutet, daß niedrige 
Antikörpertiter einen Schutz bieten können. 

Sorgfältige Abwägung der Daten von vielen Gesichtspunkten 
aus erbrachte keinen Anhalt dafür, daß Vakzine im Jahre 
1954 eine Infektionsquelle war. Diese Erfahrung wird durch- 
gegangen. 

Es ist kein erhärtender Beweis dafür aufgetreten, daß die Pla- 
zebo-Infektionen paralytische Poliomyelitis provoziert hätten. 
Es war möglich nachzuweisen, daß Sechsjährige und jüngere 
Kinder gut auf die Vakzine ansprachen. 

Es wurde keine endgültige Entscheidung darüber erreicht, 
warum Fälle, die als nichtparalytische Poliomyelitis angesehen 
wurden, nicht signifikant durch die Vakzine beeinflußt wurden. 
Es ist jetzt indessen bekannt, daß es ein erhebliches Auftreten 
einer Virusinfektion gab, die einer milden Polio ähnelte. Es mag 
außerdem der Fall sein, daß die Vakzine eine Beteiligung des 
Nervensystems reduziert, ohne die Infektion auszuschließen. 
Gewisse Autoren in Deutschland haben die Integrität der Aus- 
werter in Frage gestellt. Ihre Feststellungen und Annahmen 
werden der Betrachtung unterzogen. 


*) Aided by a grant from the National Foundation for Infantile Paralysis. 
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Tue Vortrag gehalten auf dem Symposion der Ventnor Foundation in Wiesbaden im 
1956. 


Die in bezug auf die Wirksamkeit der Vakzine in den Ver- 
einigten Staaten und Kanada 1955 erhaltenen Daten werden 
erwogen. Obgleich es sich hier nicht um kontrollierte Versuche 
handelt, erlauben sie einen Vergleich der Häufigkeit des Auf- 
tretens von Polio bei geimpften und nichtgeimpften Kindern 
von 5 bis 9 Jahren. Dadurch, daß sie von vielen Staaten und 
Provinzen und von Untersuchern kommen, die ihre Feststellun- 
gen und Berichte völlig unabhängig machten, unterstützt das 
Gesamtbild stark die Ergebnisse vom Jahre 1954 und läuft 
ihnen parallel. Sie wurden von Dr.Langmuir und seinen Mit- 
arbeitern vom Zentrum für ansteckende Krankheiten des ameri- 
kanischen öffentlichen Gesundheitswesens zusammengefaßt. 
Die erhaltenen Informationen in bezug auf Fälle in Verbin- 
dung mit Vakzine im Jahre 1955 unterstreichen weiterhin das 
Fehlen derartiger Vorkommnisse 1954. 

Seit Juni 1955 sind in den Vereinigten Staaten nahezu 
80000000 Dosen Vakzine gegeben worden, ohne weiterhin 
einen Anhalt für schädliche Wirkung zu erbringen. 

Diese Ergebnisse und die anderer Länder demonstrieren klar, 
daß inaktivierte Vakzine sicher und wirksam sein kann. 


Die verantwortliche Aufgabe für 1954, die Beurteilung der 
von Salk geschaffenen Poliomyelitisvakzine durchzuführen, 
wurde an der Universität Michigan als eine unabhängige Unter- 
suchung unternommen. Es war ein ehrliches, objektives und 
unvoreingenommenes Bemühen, einen gültigen und verläß- 
lichen Maßstab für die Wirksamkeit zu erlangen. Es bedeutete, 
daß wir unseren wissenschaftlichen Ruf und den einer hervor- 
ragenden Universität bei der Untersuchung einsetzten und eine 
große Verantwortung gegenüber dem amerikanischen Volk, 
unseren Kollegen in Wissenschaft und Forschung und all denen, 
die als Freiwillige an diesem bemerkenswerten wissenschaft- 
lichen Experiment Anteil hatten, auf uns nahmen. Man muß 
sich klar machen, daß dieser die Mitarbeit von Tausenden prak- 
tizierender Ärzte, Ärzten des öffentlichen Gesundheitswesens, 
Leitern von Schulen, Lehrern, freiwilligen Helfern und der Be- 
völkerung selbst erforderte. 


Im Laboratorium waren Beweise dafür erhalten worden, daß 
Antikörper in der Form von Immunserum oder Gammaglobulin 
paralytische Poliomyelitis bei Affen oder Schimpansen (1) ver- 
hüten konnten. Dann zeigten die Untersuchungen von Ham- 
mon und seinen Mitarbeitern (2) in einem gut angelegten und 
gut durchgeführten Versuc (field study), daß Gammaglobulin 
imstande war, Schutz gegen paralytische Poliomyelitis beim 
Menschen für einen Zeitraum von zwei bis fünf Wochen nad 
seiner Anwendung zu gewähren. Diese Ergebnisse boten eine 
erhebliche Ermutigung für die Entwicklung einer aktiven Im- 
munisation. 


Es war klar herausgestellt worden, daß es drei deutlich ver- 
schiedene Typen von Poliomyelitis-Virus gibt, und Enders, 
Weller und Robbins (3) hatten ihren bemerkenswerten 
Beitrag geleistet, indem sie demonstrierten, daß die Viren auf 
Gewebekultur gezüchtet werden konnten. Dann erbrachte 
Salk (4) den Beweis, daß eine Vakzine in großen Mengen mit 
Viren vom Typ 1, 2 und 3 von der Flüssigkeit von Kulturen auf 
Affennierenzellen hergestellt werden konnte, daß sie mit For- 
malin inaktiviert werden konnte, und daß dies Material, Kindern 
intramuskulär gegeben, mit großer Regelmäßigkeit Antikörper- 
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spiegel hervorrief, die wesentlich höher waren als die, die man 
nach der Verwendung von Gammaglobulin erhielt und von 
denen nachgewiesen war, daß sie Schutz boten. 


Der Entschluß, einen Impfversuch zu unternehmen, um die 
Wirksamkeit der Salkschen Vakzine zu prüfen, wurde durch 
die National Foundation for Infantile Paralysis im September 
1953 bekanntgegeben. Er beruhte auf folgender Überlegung: 
Wenn Antikörper, die ohne Infektion entstanden sind, eine 
wirksame präventive Maßnahme darstellen, müßte eine abge- 
tötete Vakzine, die regelmäßig Antikörperbildung hervorruft, 
die Krankheit ebenso verhüten. Gleichzeitig bot der Versuch 
einen praktischen Test für die derzeitigen Auffassungen über 
die Pathogenese paralytischer Poliomyelitis. Es war ein mutiger 
Entschluß, der Beweise erbringen konnte und Schlüsse zulassen 
würde, anstatt sich auf das Gewicht von Ansichten zu verlassen. 
Auf diese Art und Weise konnte die wissenschaftliche For- 
schung vorangetrieben werden, wie auch immer das Ergebnis 
ausfiele. 


Plander Untersuchung 


Ich muß hier betonen, daß die Absicht bei diesem Versuch 
zur Beurteilung nicht war, zu beweisen, daß die Vakzine wirk- 
sam ist, sondern herauszufinden, ob sie keine Wirkung, geringe 
Wirkung, erhebliche Wirkung hätte, oder ob irgendein An- 
zeichen für schädliche Wirkung vorhanden war (5). Demzufolge 
wurde jede Anstrengung gemacht, zu garantieren, daß die Er- 
gebnisse nicht durch die Hoffnungen oder Wünsche derer be- 
einflußt werden konnten, die die Informationen beisteuern 
würden, oder von denen, die sie zusammenstellen und analysie- 
ren würden. Diese Einstellung wurde durchgehend aufrecht- 
erhalten. Sie war von wesentlicher Bedeutung bei der Über- 
legung des Plans für den Versuch. Der Versuch mußte groß 
genug sein, um genügend Fälle für stichhaltige Schlüsse zu er- 
geben. Er mußte geographisch so verteilt sein, daß er das 
wandelbare Verhalten der Poliomyelitis im Hinblick auf Auf- 
treten und Schwere der Fälle in Rechnung stellte. Er mußte 
von der*Art sein, daß die erhaltenen Daten ausreichend 
genau, gleichmäßig, vollständig, verläßlich und unverzerrt 
sein würden. Die erste dieser Anforderungen konnte erfüllt 
werden, indem die Untersuchung bei Kindern im ersten, zweiten 
und dritten Schuljahr durchgeführt wurde. Obwohl sie nicht 
die gesamte Altersgruppe von 6—9 Jahren repräsentieren, 
bilden sie doch einen guten Prozentsatz derselben, und in die- 
ser Gruppe ist die Poliomyelitishäufigkeit in den Vereinigten 
Staaten gewöhnlich am höchsten. Weiterhin konnten die Ver- 
waltungsprobleme vereinfacht werden, weil die Aufzeichnun- 
gen und Impfungen während der Schulzeit gemacht werden 
konnten. Das zweite Erfordernis wurde erfüllt, indem man Be- 
zirke von 50000—200000 Einwohnern auswählte, die einen 
dauernden hohen Poliomyelitisbefall über einen Zeitraum von 
fünf Jahren gehabt hatten. Man kam so schließlich auf 211 Ge- 
biete in 44 Staaten. 

Auf Grund der geographischen Verbreitung und der vielen 
Menschen, die am Versuch beteiligt waren, konnte das Pro- 
gramm der Beurteilung nicht als eine engmaschige Untersuchung 
entworfen werden, in der eine einzige Gruppe alle Funktionen 
wie in einem Laboratoriumsversuch übernehmen konnte. Es 
hing viel von der Hilfe und Mitarbeit der örtlichen Ärzteschaft, 
des ärztlichen Hilfspersonals und ihrer Mitarbeiter ab. Der von 
der National Foundation for Infantile Paralysis in Übereinstim- 
mung mit einer Anzahl Staaten zuerst vorgelegte Plan war eih 
vereinfachtes Muster. Er sah vor, die Kinder der zweiten 
Klasse zu impfen, deren Eltern es wünschten, während alle 
Kinder der ersten und dritten Klasse als Kontrollgruppe beob- 
achtet werden soliten. Er hatte den Nachteil, daß alle Beob- 
achter des Versuches ohne weiteres feststellen konnten, ob ein 
Kind geimpft worden war, und somit bei jedem Stadium von 
Diagnose und Beobachtung von Fällen Vorurteile möglich 
waren. Das Alter der Gruppen korrespondiert nicht, obwohl es 
sich überschneidet. Die, die geimpft wurden, waren aktive 
Teilnehmer, während in den Kontrollgruppen die, die bereit 
gewesen-wären, teilzunehmen, und die, die es abgelehnt hätten, 
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eingeschlossen sind. Diese Unterschiede konnten steigende 
Schwierigkeiten machen, wenn Ergebnisse erzielt worden wären, 
die auf einen niedrigen Wirksamkeitsgrad hingewiesen hätten, 
Diese Untersuchung erfaßte annähernd 222000 Geimpfte und 
725 000, die in der Kontrollgruppe aufgeführt waren. 

Der zweite Plan war daraufhin angelegt, strenge Kontrol- 
len und Vergleichbarkeit zu bieten. Er umfaßte alle 
Kinder im ersten, zweiten und dritten Schuljahr, deren Eltern 
die Teilnahme mit klarer Kenntnis dessen wünschten, daß aufs 
Geratewohl (at random) eine Hälfte Vakzine erhalten würde 
und die andere Hälfte eine Plazeboinjektion. Kenntnis über die 
Art des Impfmaterials konnte nur durch einen Code erlangt 
werden, der bei der Versuchsleitung (evaluation center) aufbe- 
wahrt wurde. Alle Beobachtungen und Aufzeichnungen über 
diese Kinder würden auf der Basis der Objektivität und der 
Undurchschaubarkeit erfolgen. Dies war also die Versuchs- 
gruppe. Die Prinzipien wissenschaftlicher Untersuchungen er- 
fordern, daß dies klar verstanden wird. Die Geimpften und die 
Plazebogruppen, die sich freiwillig beteiligten, waren zuein- 
ander passende Teile einer Bevölkerungsgruppe und sind im 
wesentlichen in jeder Hinsicht identisch. Dies zeigt die Ver- 
teilung von Alter und Geschlecht (Tab. 1), ihr ursprünglicher 
Antikörpertiter (Tab. 2), ihre Verteilung auf Impfstoffchargen 
(lots of vaccine) (Tab. 3) ebenso wie ihre soziologischen 
Charakteristika. Es waren 201 000 in jeder Gruppe, und die 
Ergebnisse dieser Gruppen ergeben die Grundlage für die Be- 
urteilung. . 

Tab.1: Verteilung der im Plazebogebiet untersuchten Bevölkerung 
nach Alter, Geschlecht und Impfungszustand 














Geimpfte Plazebo-Kontrolle 
Alter*) und Geschlecht PIERRE BE r 
Zahl | % Zahl | % 
Männlich — insgesamt 104 194 | 100,0 104 170 | 100,0 
Unter 6 Jahren 2559| 02 257 0,2 
6 Jahre 21 739 20,9 | 21 945 21,1 
ne 38 075 36,5 38 008 36,5 
8 „ 28 142 27,0 | 28209 27,1 
 . 13 582 13,0 | 13 315 12,8 
10 ,‚, und darüber 2 236 2,1 | 2 270 33 
Alter unbekannt 161 02 | 166 0,2 
Weiblich — Insgesamt 96551. | 100,0 | 97 059 100,0 
Unter 6 Jahren 288 0,3 | 278 0,3 
6 Jahre 21 252 22,0 21 11 21,8 
u. 35 683 37,0 | 36 439 37,5 
8 „ 26 840 27,8 | 26924 | 237,7 
u . | 11 154 11,6 | 10966 | 11,3 
10 ,„ unddarüber | 1 205 1,2 | 1209 | 1,2 
Alter unbekannt | 129 | 0,1 | 132 | 0,1 





*) Alter am 1. Mai 1954. 


Tab.2: Verteilung der Antikörpertiter in den vorhergehenden Blut- 
proben in °/o — Geimpite und Plazebo-Kontrollen 




















Typ | Status | <4|4und8 | 16 | 64 | 256 | 102 
I | Geimpft (2252) 55 | ı | | nun) n| 2 
| Plazebo (2525) | 57 | 4 6, 10,12, 
| 

II | Geimpft ss | 7 5 I 9'!10[| 3 
| Plazebo | 6 si 8|ı u 14 

III | Geimpft 59 e in/em| sie 
Plazebo 6 | 6 9 10 1 3 


Tab. 3: Verteilung der Versuchspopulation des Plazebogebiets bezüg- 
lich Chargennummer und Impfungszustand 

















Geimpfte Plazebo-Kontrollen 
Chargennummer nn Be 
Zhl | % Zi | %L 

Insgesamt 200 745 | 100,0 201229 | 100,0 

302 | 24 020 12,0 24 236 | 12,0 

304 | 21 760 | 10,8 21,860 | 10,9 

306 | 28748 | 14,3 28 627 | 14,2 

308 | 17423 | 8,7 17 244 | 8,6 

503 | 18168 9,1 18299 9,1 

505 | 3600 | 179 36 362 18,1 

512 | 34 063 | 17,0 34 124 17,0 

514 | 20530 10,2 20 456 10,2 

Gemischte Chargen | 33 | — 19 
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ende Die Gruppe, die die Teilnahme verweigerte und nicht ge- Tab. 4: Gesamtzahl der gemeldeten Fälle zwischen 6 und 9 Jahren 
iren, | jmpft wurde, kann nicht mehr als Teil der streng kontrollierten Plazebo- und Beobachtungsgebiet 
tten. | Versuchsbevölkerung der Plazebostudie angesehen werden, E u gr = 
und | als etwa Kinder dieser Altersgruppe in nicht am Versuch teil- neue: 2 her dan eg ı = 
nehmenden Gebieten angesehen würden. Ungeachtet dessen In der Versuchsbevölkerung 1103 
'ol-} yersuchte man, dem Auftreten von Poliomyelitis unter ihnen Beginn während der Impfperiode 9 
alle | nachzugehen, da sie von unserem Register erfaßt wurden und Beginn während der Versuchsperiode 1,012 
tern | jn der Hoffnung, eine vollständige Meldung für örtliche Ge- ee Polio = 
aufs | piete zu erhalten. Die Vollständigkeit dieser Meldungen ist .. 
ürde | nicht bekannt, aber da wohlbekannt ist, daß sie nicht gewillt Fälle durch rein verwaltungsmäßige und technische Manipula- 
' die | waren, teilzunehmen, ist ein erhebliches Element von Vorurteil tjonen vermindert wurde und daß auf diese Art und Weise 
angt | bei der Diagnose und Neigung zur Unterlassung der Meldung ‚les hätte bewiesen werden können. Dies ist eine schwer- 
ıfbe- | offenbar möglich. Eine Erfassung, die der Analyse vorausging, wiegende Feststellung, die, wie ich hoffe, aus einem unbeab- 
über | gab auf Grund bestimmter soziologischer Charakteristika einen sichtigten Irrtum der Gutachterkommission resultiert. Der wahre 
der | Anhalt dafür, daß sie widerstandsfähiger sein könnten, obwohl sachverhalt ist klar: Diese Fälle traten nicht bei der Versuchs- 
ıchs- | keine Blutproben von ihnen entnommen wurden und ihr ur- bevölkerung auf und hatten keine Beziehung zur Auswertung, 
' eI- | sprünglicher Antikörpertiter nicht bekannt ist. Zu keinem sje wurden nicht als Teile der Versuchsgruppe gemeldet, son- 
| die | Zeitpunkt wurden sie als eine weitere Kontrolle in dem Aus- dern nur als Teile der allgemeinen Bevölkerung der Alters- 
1eiN- | wertungsprogramm angesehen. Diese Auffassung wird hier gruppe 6—9 in den Gebieten, in denen der Versuch lief. Dies 
1 im | petont, weil einige Berichterstatter diesen Grundsatz nicht voll wurde auf Seite 17 des Berichtes erklärt. 
Ver- erkannt haben. Ein weiterer Grundsatz wissenschaftlichen Vor- Die Verteilung der tatsächlihen Versuchsfälle geht aus 
cher | gehens wurde während der Auswertung sorgfältig befolgt: Tab. 5 hervor. Die Verhältniszahlen (rates) sind ebenfalls an- 
rgen | Alle Patienten in der Versuchsgruppe der Plazebogebiete wur- gegeben. Wir sind nicht in der Lage, irgendeinen annehmbaren 
chen den ohne Kenntnis der Art des verwandten Inokulats unter- Baweis dafür zu finden, daß 1954 Fälle auf die Anwendung der 
die | sucht. Der Arzt gab so eine unvoreingenommene Ansicht, die Vakzine zurückgingen. Wir haben das Auftreten aller Fälle 
 Be- | Untersuchung durch den „physical therapist“ war unbeeinflußt, \ährend der Versuchszeit untersucht. Die Fälle in den ersten 
die Untersuchungen von Serum oder anderem Material im g Wochen nach Beginn der Impfung sind nachuntersucht wor- 
rung | Viruslaboratorium wurden ohne Kenntnis des Status des zu den, und es erscheint keine ausgesprochene (distinctive) Diffe- 
Untersuchenden durchgeführt. Im Auswertungszentrum wurden jenz in Häufigkeit oder Zeit des Auftretens von Fällen bei den 
15 | alle Kriterien für Diagnose, Schwere und Klassifizierung aufge- geimpften, Plazebo- oder nichtgeimpften Gruppen der Plazebo- 
stellt und angewandt ohne Kenntnis des Impfstatus, so daß untersuchung oder bei den entsprechenden Gruppen der beob- 
6 alle Krankheitsgeschichten ihre endgültige Interpretation er- achteten Gebiete (siehe Tab. 7). Die Anzahl der Fälle in diesen 
0,0 hielten, ohne daß irgendein Versuch gemacht worden wäre, die ersten 9 Wochen ist direkt proportional der Größe der Gruppen. 
2 Fälle in bezug auf die Impfung zu entschlüsseln und zu kata- Nur 6 Fälle bei den Geimpften in Plazeboversuchsgebieten 
65 logisieren. wurden gemeldet, und von diesen konnte kein Virus gewonnen 
In der Zeit vom 1. Mai bis 31. Dezember 1954 wurden 1103 Fälle werden. Darüber hinaus wurde beobachtet, daß Virus seltener 
2 als Poliomyelitis aus der gesamten Versuchsbevölkerung des bei Fällen gefunden wurde, die von den Geimpften gemeldet 
2 beobachteten und der Plazebogebiete gemeldet. 91 davon traten wurden, als bei den ungeimpften Kontrollen der beobachteten 
0,0 während der Impfperiode auf. Während der vorher festgelegten Gebiete. Dies trifft auch für die Gesamtergebnisse des ganzen 
( 


Untersuchungsperiode, die zwei Wochen nach der dritten Imp- 
fung begann, wurden 1012 Fälle als Poliomyelitis gemeldet. 
Bei 154 oder 9% kam man zu der Auffassung, daß sie keine 
Poliomyelitis oder zweifelhafte Fälle seien. Für die Analyse 
blieben 858 Fälle übrig. Die Gesamtzahl der gemeldeten Fälle 
in der vollständigen Altersgruppe von 6—9 Jahren im Gesamt- 
gebiet des Versuchs betrug 1656. 553 davon traten bei Kindern 
von 6—9 Jahren auf, die nicht in der Versuchsbevölkerung ge- 


Versuchs zu. 

Wenn die Zahlen für paralytische Fälle in Wochen nach Be- 
ginn der Impfung aufgegliedert werden, sind die für die Ge- 
impften und Kontrollgruppen sowohl in den Plazebogebieten 
als auch in den beobachteten Gebieten die gleichen bis zur 
9. Woche, d. h. 4 Wochen, nachdem die 3. Injektion gegeben 
wurde. Die offizielle Versuchsperiode beginnt mit der 7. Woche. 
Nach der 9. Woce laufen die Kurven für Geimpfte und 











u; führt wurden (Tab. 4). Wie oben erklärt wurde, bildeten dieKin- Plazebos deutlich auseinander und folgen verschiedenen Rich- 
_—— | der der ersten drei Schuljahre die Versuchsbevölkerung, niht tungen, dies tritt auch in den Beobachtungsgebieten auf. In 
1024 alle 6—9 Jahre alten. Der deutsche Gutachterausschuß (6) hat beiden Fällen nehmen die Kurven für die, die die Impfung ver- 
12 die Situation offenbar mißverstanden oder unrichtig dargestellt, Weigerten, eine Mittelstellung ein (Abb. 1 und 2). 
10 er gibt an, daß diese 553 Fälle ausgeschieden wurden, weil wir Es gibt weitere Beweise gegen ein überhohes 'Infektions- 
—— | sie nicht für Poliomyelitis hielten. Er gibt an, daß die Zahl der risiko durch Vakzine im Jahre 1954. Während der ersten 
13 
14 Tab.5: Diagnostische Einteilung des Impfungsstands von Versuchsfällen in Plazebo- und Beobachtungsgebieten 
6 | a Kan ee Poliomyelitis Fragliche | Keine 
0] eOobac ete en en en rt TE P 4 “4: >nli .0 
Impfungsstand Bevölkerung Fälle insgesamt Paralytische | Nichtparalyt. Follomyelitis | : ie nun 5 
.züg- | Zahl | % Zahl % Zahl % Zahl % Zahl % Zahl % 
Be Alle Gebiete insgesamt 1 829 916 1012 55 858 47 682 37 | 176 10 66 4 88 5 
len Plazebo-Gebiete insgesamt 749,236 428 57 355 47 267 36 88 12 24 3 49 ° 
E geimpft 200 745 81 40 56 28 33 16 | 23 11 10 5 15 7 
0 Plazebo 201 229 162 81 138 69 110 55 | 28 14 7 3 17 8 
9.0 Unvollständige Impfung 8 484 2 24 2 24 2 2A | — — — —_ — — 
0 Unvollständige Plazeboinjektion 8 577 6 70 6 70 4 47 | 2 23 | — — —_ — 
09 Nicht geimpft 330 201 177 54 153 46 118 36 | 35 | 7 2 17 5 
42 Beobachtungsgebiete insgesamt 1 080 680 584 54 503 47 415 383 | 88 8 | 42 4 39 4 
3,6 Geimpft 221 998 75 34 55 25 | 38 17 | 17 8 | 12 5 8 4 
91 Kontrollen *) 725 173 440 61 391 54 331 46 | 60 8 | 24 3 25 3 
31 Unvollständige Impfung 9 904 4, 0 4 40 4 0 | — —_— | — _ _ _ 
10 2. Schuljahr nicht geimpft 123 605 656 | 53 53 43 42 34 | 11 9| 5 6 5 
0,2 Fe 





E= *) Enthalten die Gesamtbevölkerung der 1. und 3. Schuljahre in den Versuchsgebieten. 


4* 
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Tab.6: Gemeldete Poliomyelitisfälle bei Familienmitgliedern nach 


Impfstatus der Versuchspersonen 








Impf, — Zahl der Zahl der Gemeldete Fälle 
mpfungsstand von zahl der‘ por. Familienfälle je Fa- 
Versuchspersonen Familien “1: 

sonen | Zahl 9%, ‚milie 

Insgesamt 505 2 794 565 20,2 1,12 

Impfung vollständig und teilweise 163 890 178 |; 20,0 ' 1,09 
Plazebo, vollständig und teilweise 186 1011 206 20,4 1,11 
Nicht geimpft 156 893 181 20,3 | 1,16 


Nur Familien mit 1 oder mehreren gemeldeten Fällen von paralytischer 
oder nicht paralytischer Poliomyelitis von Nichtversuchspersonen sind 
eingeschlossen. 


9-Wochen-Periode traten nur 2 Fälle bei Familienmitgliedern 
geimpfter Kinder auf. Es gab drei in Verbindung mit Plazebo- 
kindern und drei mit nichtgeimpften Kindern aus Plazebo- 
gebieten. Drei Fälle traten bei ungeimpften Kontrollen auf und 
einer bei einem Nichtteilnehmer im beobachteten Gebiet (7). 
Eine Zusammenfassung der in den Familien von Versuchsteil- 
nehmern gemeldeten Fälle während der regulären Versuchszeit 
zeigt keinen Unterschied im Verhältnis der Fälle bei Familien 
derer, die Vakzine, Plazebo oder nichts erhielten (Tab. 6). 
Darüber hinaus war die Häufigkeit, mit der Virus nachgewiesen 
wurde, die gleiche bei Mitgliedern Geimpfter, Plazebogeimpfter 
oder nichtgeimpfter Familien, bei denen Fälle auftraten (Tab. 7). 


Wenn überhaupt, hatten die Familien, die die Teilnahme ver- 
weigerten, eine geringere Häufigkeit von Virusinfektion bei 
Kindern unter 10 Jahren, die im Haushalt Fällen ausgesetzt 
waren, was wiederum nahelegt, daß sie resistenter waren. 


Wenn man diese Beobachtungen zusammenfaßt, muß man 
schließen, daß man keinen Beweis für eine Vakzinationsinfek- 
tion 1954 weder bei dem Auftreten von Fällen in der Versuchs- 
gruppe noch bei Familienmitgliedern finden kann. Es war auch 
kein Beweis für eine erhöhte Häufigkeit einer Virusinfektion 
bei Familien von Geimpften oder solchen, die Plazebo erhalten 
hatten, zu erbringen. Die sorgfältige Prüfung aller erreichbaren 
Daten erbrachte keinen signifikanten Beweis für eine überpro- 
portionale Lokalisation von Paralyse an der Impfstelle, die eine 
Lähmung durch die Injektion von Vakzine oder Provokation 
durch Plazebogaben nahelegen könnte. 


Der deutsche Gutachterausschuß (6) vermutet, daß das er- 
höhte Auftreten bei Kindern, die Plazebo erhielten, im Ver- 
gleich mit denen, die die Impfung verweigerten, auf die Tat- 
sache zurückzuführen ist, daß die Plazebogeimpften in der 
Schule in engem Kontakt mit den Geimpften waren, die, wie sie 
sagen, infiziert waren. Es muß jedoch daran erinnert werden, 
daß in den meisten Schulen von Anfang Juni bis Mitte Sep- 
tember kein Unterricht stattfindet. Darüber hinaus gehörten die 
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Tab. 7: Virusnachweis bei solchen Familienmitgliedern von Versuchs- 
personen, die gegenüber Fällen außerhalb der Versuchsteilnehmer 
exponiert waren 





j 


Virus-Isolation aus dem Stuhl 
Insgesamt < 10 Jahre 10 Jahre - 
Nr. % Nr. % Nr. | % 


/O 
T 


es 32 3 7 565 18 





Versuchspersonen Nr. 








Geimpfte 
Plazebo 207 7ı 34 101 55 106 15 
Nicht geimpfte 283 800 |28 132 5l 151 9 
Erlaubnis - Ja 83 22| 27 34 62 49 2 
Erlaubnis - Nein 156 45 29 76 43 80 15 
Erlaubnis - N.S. 44 13 30 22 59 22 0 
Insgesamt 735) 233] 31 340 53 395 13 


159 Familien mit Erkrankungen von Nichtversuchspersonen (dazu 31 
Personen in der Altersgruppe von 6 bis 9 Jahren, die nicht in der Ver- 
suchsbevölkerung enthalten sind — 11 positive). 


Nichtgeimpften in die gleichen Schulen und Klassen, so daß sie 
die gleiche Exposition gehabt haben sollten. Man muß sich aud 
darüber klar sein, daß die, die die Impfung im zweiten Schul- 
jahr in den Beobachtungsgebieten verweigerten, ebenfalls 
niedrigere Fallzahlen hatten als die nichtgeimpften Kontroll- 
gruppen. 


Da eine eingehende Untersuchung kein gesteigertes Risiko 
für die Plazeboempfänger erbrachte und wegen ihrer eindeu- 
tigen Vergleichbarkeit in allen sonstigen Charakteristika er- 
scheint uns ein Schluß gerechtfertigt: Bei Nichtvorhandensein 
der Vakzine wären die Verhältniszahlen in beiden Gruppen 
gleich gewesen. Die tatsächliche Differenz kann der Schutz- 
wirkung der Vakzine zugeschrieben werden. Auf Grund der 
Differenz zwischen den Nichtgeimpften und den Versuchsgrup- 
pen in Plazebogebieten sind für die Beurteilung der Vakzine 
Vergleiche zwischen diesen Gruppen nicht gerechtfertgt. 


Schlüsse aus dem Jahr 1954 


Die grundlegenden Folgerungen, die im zusammengefaßten 
Beriht vom April 1954 vorgelegt wurden, sind durch die 
wiederholten eingehenden Analysen, die später durchgeführt 
wurden, nicht geändert worden. Es ist klar, daß die Vakzine 
nicht eine einzelne gleichförmige Charge (lot) war, sondern eine 
ganze Anzahl, die in der Wirksamkeit weitgehend verschieden 
waren und in denen die antigene Fähigkeit im Hinblick auf die 
verschiedenen Virustypen — speziell Typ I — innerhalb der 
Chargen variierte. Viel ist offenbar der verschlechternden Wir- 
kung des Merthiolates zuzuschreiben, das als Konservierungs- 
mittel benutzt wurde. Während der Untersuchungen stand das 
Auftreten paralytischer, Fälle unter Geimpften in erster Linie 
in Beziehung zu dem Mangel an Typ-I-Antigen. Es wurde ver- 
sucht, die antigene Wirksamkeit der antigenen Komponenten 
jeder Charge zahlenmäßig auszudrücken. Es ist interessant, daß 
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kein Laboratorium paralytische Fälle nach Impfung mit einer 
Koınponententype, die oberhalb 70—75°/o Antigen lag, be- 
stätigte. Das heißt, daß unter den Geimpften Fälle auftraten, 
wenn die antigene Wirksamkeit geringer war und die Charge 
in einem Gebiet der Prüfung unterzogen wurde. Es ist auf 
Grund der Daten schwierig, einen Antikörperspiegel als sicher 
Schutz gewährend auszusondern, aber die Tatsache, daß 620 
aller Lähmungsfälle und 71°/o der Fälle von Typ II zur Zeit der 
Infektion keine Antikörper gegen einen der drei Typen hatten, 
ist bezeichnend. Weiterhin findet Hemphill, daß eine hohe 
positive Korrelation zwischen der Wirksamkeit einer Charge im 
Hinblick auf nachgewiesene Fälle und ihrer Fähigkeit besteht, 
unter denen ohne Antikörper gegen den speziellen Virus- 
typ Reaktionen hervorzurufen. Das läßt vermuten, daß Anti- 
körper in Titern von 4 oder 8 gegen die paralytische Erkran- 
kung Schutz gewährt, und man kann darauf hinweisen, daß die 
Mehrzahl der Reaktionen (responses) auf die Impfung diesen 
Spiegel überstieg. 

Ein ungeklärtes Problem war das der relativen Wirkungs- 
losigkeit der Vakzine bei der 6j. Kindern der Plazebogebiete. 
Dies führte zu der Annahme einiger Kritiker, daß die Vakzine 
bei Kindern unter 7 Jahren weniger antigen sei. Die weitere 
Analyse der Daten zeigt, daß die 6jährigen sich weder in ihrem 
Status vor der Impfung noch in ihrer Reaktion auf dieselbe von 
den 7- und 8jährigen unterscheiden. Die Gruppe der 9jährigen 
indessen hatte deutlich von Anfang an mehr Antikörper, aber 
ihre Reaktion auf die Vakzine war die gleiche. Brown hat 
in der Folge gezeigt, daß die Reaktion von Kindern unter 
6 Jahren die gleiche wie die bei älteren Kindern ist. Indessen, 
wenn die paralytischen Fälle entsprechend dem festgestellten 
Virustyp untersucht werden, ist evident, daß der Mißerfolg sich 
wieder auf das Typ-I-Antigen konzentriert, denn es gab 4 der- 
artige Fälle bei den geimpften 6jährigen und 5 bei den Plazebos, 
während 5 Fälle vom Typ III und 1 Typ-II-Fall in der Plazebo- 
gruppe vorlagen, aber keiner bei den Geimpften. 

Die Fortführung der Analysen hat die Vermutungen über die 
Wirksamkeit, die auf Grund der Erfahrungen von 1954 ausge- 
sprochen wurden, nicht im wesentlichen geändert. Es ist unsere 
feste Überzeugung, daß die Daten diese Schlüsse noch recht- 
fertigen und daß der Vergleich von Ergebnissen zwischen den 
Geimpften und den Plazebogruppen stichhaltig ist, weil sie 
äquivalente völlig vergleichbare Bevölkerungsgruppen sind 
und die Plazebogruppe die geeignete Kontrolle ist. Das trifft 
insbesondere unter Berücksichtigung unserer ausgedehnten Be- 
mühungen zu, einen Beweis für Schäden durch die Vakzine 
oder Plazeboimpfung zu finden, wie das eine wissenschaftliche 
Beurteilung erfordert. Der deutsche Gutachterausschuß ver- 
mutet, daß die Beurteilung einiger Zahlen unter der Erwartung 
eines Erfolgs der Vakzine erfolgte. Ich kann versichern, daß 
die Ergebnisse mit aller möglichen Ehrlichkeit und Objektivität 
überprüft wurden. Unsere eindeutige Absicht war, die Wirk- 
samkeit der Vakzine zu testen, statt irgendwelchen emotionalen 
Interessen zu erliegen, wie das einige unserer Kritiker taten. 

Die Schlußfolgerungen in bezug auf die Sicherheit der Vak- 
zine im Jahre 1954 haben erhöhte Bedeutung durch die unglück- 
lihen Erfahrungen von Anfang 1955 erhalten, als bei einiger 
Vakzine die Anwesenheit von aktivem Virus zuerst epidemio- 
logisch nachgewiesen wurde und dann der tatsächliche Nach- 
weis von Virus in der Vakzine erbracht wurde. Die zeitlichen 
Beziehungen zur Impfung, die Lokalisation der Lähmungen 
(Tab. 8), der häufigere Nachweis von Virus und die Ausbreitung 
in den Familien, alldas war sehr charakteristisch und schlüssig. 
Gestützt auf diese Erfahrung wird das Fehlen derartiger Be- 
ziehungen durch erneutes Studium der Daten von 1954 sogar 
noch stärker gesichert. Es besteht völlige Übereinstimmung, daß 
niemand garantieren kann, daß das Vorhandensein von 
aktivem Agens ausgeschlossen sei. Das ist bei jedem biologi- 
schen Präparat wissenschaftlich unmöglich. Aber wir sind nicht 
der Ansicht des deutschen Gutachterausschusses, der angibt, 
weil derartige störende Vorkommnisse 1955 auftraten, hätte es 
sie auch 1954 gegeben. Dies ist eine Meinungsäußerung, zu 
deren Stütze wir keinen Beweis finden können. 
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Tab.8: Paralytische Poliomyelitis bei „Cutter“-geimpften Personen 








Zeitraum v.d. Sitz der ersten Lähmung Insgesamt 
Impfung bis z. re 2 se 2 
ersten Lähmung an geimpfter' nicht an der ständige Zahl 0 
Extremität Impfstelle Angaben ” 
Obis 3 Tage 
4, 7.» 9 3 12 20 
Be 29 10 2 41 67 
Mm. 5 2 3 5 8 
22 oder mehr 3 3 5 
> OBEREN Anzahl 40 19 2 61 100 
u % 66% 31% 3% | 100% 


Die Erfahrungen von 1955 


Die störenden Vorkommnisse von 1955 waren deshalb durch 
die Ergebnisse der praktischen Erprobung nicht erwartet. In- 
zwischen hatten allerdings Änderungen im Herstellungsprozeß 
und in den Anforderungen für die Sicherheit gegenüber den 
ursprünglichen stattgefunden. Offenbar ist die Anhäufung in 
bestimmten Typen von Präparaten eine echte Schwierigkeit, und 
aufmerksame Sorgfalt muß ständig der Herstellung, Filtration 
und Temperatur gewidmet werden (10). Indessen liegt auf 
Grund aller verfügbaren Information kein gemeldeter Beweis 
vor für eine Infektion auf Grund der Anwendung der Vakzine, 
die nach der Einführung strengerer Prüfungsbestimmungen am 
26. Mai 1955 freigegeben wurde. 

Inzwischen hatten Langmuir, Nathanson und Hall (9) 
vom communicable disease center des US Public Health Service 
Daten aus 11 Staaten und der Stadt New York gesammelt, in 
denen 1955 geimpfte Kinder im Vergleich mit nichtgeimpften 
der gleichen Altersgruppe beobachtet wurden. Die Zahlen für 
paralytische Fälle unter den Nichtgeimpften wurden als 2- bis 
10mal so hoch wie bei den Geimpften angegeben. Insgesamt 
ergibt sich: 3,2/100000 bei Geimpften und 13,2/100 000 bei 
Ungeimpften. Im Staat New York wurde das Verhältnis 
21/100000 für Nichtgeimpfte gemeldet. Es war null bei einer 
kleinen Gruppe 1954 Geimpfter und 1955 Nachgeimpfter, 5 bei 
denen, die nur 1954 geimpft wurden, 5 bei denen, die 1955 
eine Dosis erhalten hatten, und 3 unter denen, die 1955 2 Dosen 
erhielten. Darüber hinaus wies Langmuirs Bericht auf einen 
steilen Abfall beim Auftreten paralytischer Fälle bei den 7- und 
8jährigen aus insgesamt 33 Staaten hin. Da ein großer Teil der 
Vakzine im Frühling und Sommer nur an das 1. und 2. Schuljahr 
gegeben wurde, scheint das eine deutliche Wirkung auf die 
Häufigkeit innerhalb dieser ganzen Altersgruppe gehabt zuhaben. 

1955 trat in Massachusetts Poliomyelitis vom Typ I in 3819 
Fällen mit einer Spitze Mitte August auf (11). Die höchsten 
Morbiditätsziffern und Prozentsätze traten bei Kindern unter 
6 Jahren auf. 1955 erhielten 138000 eine Dosis Vakzine, und 
9000 erhielten zwei Dosen im Mai und Anfang Juni. 1954 er- 
hielten 13517 Vakzine und 14000 Plazebo. Aus der ersten 
Gruppe erhielten 4658 eine Booster-Injektion im Jahre 1955. 

Die Verhältniszahlen bei den Nichtgeimpften waren 198 auf 
100 000. Bei denen, die eine Dosis erhalten hatten, waren sie 
94,5/100 000 und bei 22 673, die zwei oder mehr Dosen erhalten 
hatten, waren sie 66,4/100 000 (Tab. 9). 

Tab. 9: Massachusetts, 1955 








Geimpfte 
Ungeimpfte = > Dosen 
Typ RE; 1 Dosis oder mehr 
Ver- Ver- Ver- 
Fälle |hältnis-| Fälle | hältnis-; Fälle |hältnis- 
zahlen zahlen zahlen 
Gelähmte 437 157 87 63 10 44 
Nicht-Gelähmte 116 | 42 | 43 3, 5 22 
Bevölkerung von 6 bis 10 Jahr. 978 532 137 892 99 597 


Gesamtzahl der Fälle 3 819 


Die Ziffern für Lähmungen waren bei den Nichtgeimpften 
157/100 000, bei den Geimpften eine Dosis 63 
zwei Dosen 55 
drei Dosen 46 
vier Dosen 21 
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Daher wurde die Wirksamkeit der Vakzine bei den para- 
lytischen Fällen folgendermaßen angenommen: 


eine Dosis 2 oder mehr Dosen 
Total 60 69 
Bulbo-spinal 66 60 
Bulbär 65 80 


Ein Todesfall trat bei einem Kind auf, das im Mai eine Dosis 
Vakzine erhalten hatte. Die übrigen 20 traten bei Nichtgeimpf- 
ten auf. Diese Ergebnisse stimmen im allgemeinen mit der 
Wirksamkeit überein, die 1954 gegenüber dem Typ I fest- 
gestellt wurde. 

Im Staat New York — wenn man die Patienten mit mini- 
malen Zeichen von Lähmung ausnimmt — waren unter den 
1955 Geimpften die Verhältniszahlen für Lähmungen 4,8 und 
bei Nichtgeimpften 23,8/100000 (12). Auch in Massachusetts 
fiel die Wirksamkeit der Vakzine deutlich ins Auge, als 
schwerere Fälle verglichen wurden. Bei schweren Fällen war 
das Verhältnis 10 bei denen, die 1955 eine Dosis erhalten 
hatten, gegenüber 51 bei den Nichtgeimpften. Bei den nicht- 
paralytischen Fällen ist in den meisten Gebieten die Wirksam- 
keit der Vakzine begrenzt. 


Tab. 10: Uberschlag der Wirksamkeit der Poliomyelitis-Vakzine 








.. Überschlag der 
Anzahl der Fälle Wirksamkeit 
Art des Falles = 2 - - = 
Un- eine ang eine BER 
geimpfte : Dosen od. . Dosen od. 
| Kinder Dosis mehr Dosis mehr 
% % 
Alle Fälle ‚553 130 15 53 67 
Alle Lähmungsfälle 437 87 11 60 69 
Bulbospinal 124 21 4 66 60 
Bulbär 63 ll 1 65 80 


Wisconsin hatte die höchsten Epidemiezahlen in seiner Ge- 
schichte (13) (insgesamt 2500 f). Bei den 87 763 Kindern, die bis 
zum 31. Juli 1955 wenigstens eine Dosis Vakzine erhalten 
hatten, wurde eine Verhältniszahl von 23 für paralytische Fälle, 
verglichen mit 102 unter 284000 Nichtgeimpften festgestellt. 
Eine Wirksamkeit von 70—84°/o wurde geschätzt (Tab. 11). 


Tab. 11: Wisconsin, 1955. Wirksamkeit der Poliomyelitis-Vakzine 





Verhältniszahlen 





Bevölke- 
Insgesamt — — 
rung . Wirksam- 
Gelähmte Nicht- Insgesamt| keit in 
372M Gelähmte . s 
Prozenten 
Ungeimpfte 284 101,7 83,4 185,1 
Geimpfte 88 22,8 50,1 72,9 
Einzelinjektion 31 29,2 68,2 97,4 71 
Zwei oder mehr 
Injektionen 57 15,8 38,6 54,4 84 


Eine Zusammenfassung der zur Verfügung stehenden Daten 
aus 22 Staaten und New York City wurde aufgestellt. Diese 
Daten sind noch vorläufig und inoffiziell. Es ist jedoch wichtig, 
daß sie durch jede der verantwortlichen Institutionen unab- 
hängig gesammelt wurden. Es handelt sich nicht um völlig 
gleiche Bevölkerungsgruppen, aber sie repräsentieren in den 
geographischen Gebieten Gruppen gleichen Alters. Sie schließen 
Gebiete hohen und niedrigen Befalls ein. Die bestehende Ver- 
laufsrichtung, die zum Vorschein kommt, spricht für sich selbst. 
Bei nahezu 4 Millionen geimpfter Kinder ergibt sich die Ver- 
hältniszahl von 6,4 auf 100 000 Geimpfte gegenüber 33 : 100 000 
bei 4 Millionen Nichtgeimpfter (Tab. 12). 

In Kanada wurde die Vakzine in 2 oder 3 Dosen an nahezu 
600000 Kinder, in erster Linie im Alter zwischen 5 und 10 
Jahren, gegeben (15). In ganz Kanada gab es nur geringes Auf- 
treten, und einige Provinzen meldeten überhaupt keine para- 
lytischen Fälle. In dieser geimpften Gruppe ergibt sich ein Ge- 
samtverhätlnis paralytischer Fälle von 0,84/100000 gegen 
5,76/100 000 bei 885 000 nichtgeimpften Kindern. Auf der Prinz- 
Edward-Insel und in Neu-Schottland wurde zusammen eine Ver- 


Th. Francis u. Mitarbeiter, Poliomyelitisschutzimpfung 


MMW. Nr. 40/1956 


hältniszahl von 25 bei den Nichtgeimpften und 0,0 bei den 
Geimpften festgestellt. In Britisch-Kolumbien traten bei 45 000 
Geimpften keine Fälle auf und 10 — eine Verhältniszahl 
von 80 — bei 12500 Nichtgeimpften. Es wurden keine Polio- 
myelitisfälle festgestellt, die zur Impfung in Beziehung zu stehen 
schienen. Die Reaktionen waren milde, und die wenigen 
gemeldeten hatten urtikariellen Charakter. 





Tab. 12: Lähmungsfälle: 22 Staaten und New York-Stadt 








Geimpfte Ungeimpfte 
BR Bevölkerung | „,... Verhältnis- | Bevölkerung | , Verhältni 
np > . u N18- 
in 1000 Fälle zahlen | in 1000 Fälle zahlen 
| | 

1 88 4 4,6 114 | 19 | 16,6 
2 382 13 3,4 886 103 | 11,6 
3 103 3 3,0 | 60 | 10| 17,0 
4 106 9 8,5 3 | 26| 291 
5 150 2 E 225 | ııı 4,9 
6 174 6 3,4 262 | 201 7,6 
7 357 11 3,1 361 | 4 12,2 
8 132 3 23 225 | 30 13,3 
9 82 4 4,9 3 30 37,2 
10 112 4 3,6 158 we; 17,1 
11 160 97 60,4 279 | 437 157,0 
12 112 4 3,6 33 3 9,0 
13 155 l 0,6 294 6 2,0 
14 110 10 9,0 189 36 19,0 
15 55 2 3,6 59 13 22,4 
16 166 9 5,4 87 19 21,8 
17 449 18 - 4,0 282 59 20,9 
18 48 1 21 46 7 15,0 
19 35 ei 293 30 27 89,0 
20 161 3 | 1,9 103 11 10,7 
21 477 2 ı 2,5 376 60 16,0 
22 66 0ı| 0 190 40 21,0 
23 88 20 | 23,8 284 289 101,7 
Insg. 3 768 242 | 6,4 4 015 1,327 33,0 


In Dänemark wurde bei 500 000 Geimpften ein anderer Typ-I- 
Stamm und ein anderer Weg der Impfung angewandt (6). Man 
erreichte keine Ergebnisse über die Schutzwirkung, aber schäd- 
liche Folgen wurden nicht beobachtet. 


Es gibt also in den Daten des letzten Jahres Hinweise, die 
die Ergebnisse der Erprobung des Jahres 1954 stark stützen, 
und zwar interessanterweise in der gleichen Größenordnung. 
Es kann deshalb kaum ein Zweifel bestehen, daß eine wirk- 
same Vakzination mit inaktiver Virusvakzine erreicht werden 
kann, sie kann sicher sein. Die Tatsache, daß ein Zwischenfall 
vorkam und schnell erkannt wurde, vergrößert die Bedeutung 
des Fehlens solcher Zwischenfälle bei den vielen Millionen 
Kindern, die seitdem geimpft wurden. Es gibt ausreichenden 
Grund für die Überzeugung, daß die Wirkung durch „Booster"- 
Impfungen in bestimmtem zeitlichem Abstand aufrechterhalten 
werden kann. Ich glaube nicht, daß das eine alljährliche Ange- 
legenheit sein wird. Weiterhin kann sie möglicherweise durd 
natürliche, nicht in Erscheinung tretende Infektion verstärkt 
werden, da das mit ausreichender Häufigkeit nach der Impfung 
vorkommen kann. Auf jeden.Fall wird die Dauer der Wirkung 
zweifellos durch die Exposition beeinflußt werden. Die Impfung 
von Schwangeren und Säuglingen kann möglicherweise auch 
ein Verfahren bieten, um frühzeitig eine Grundimmunität zu 
erreichen, die später verstärkt werden kann. 


Es ist offensichtlich, daß man noch nicht am Ende ist, viele 
Probleme müssen gelöst und Verbesserungen eingeführt wer- 
den, aber der inaktivierte Virusimpfstoff kann mit großer 
Zuversicht der Zukunft entgegengehen. Ob die Produktion bald 
den Gesamtbedarf decken kann, ist problematisch, aber in die- 
sem Jahr ist eine erhebliche Menge Vakzine produziert worden. 
Anfang Oktober sind fast 24 000000 ccm freigegeben worden, 
genug, um drei Viertel der 16 Millionen Kinder im Alter von 
5—9 Jahren 2 Dosen zu geben. Bis zum 31. Dezember waren 
etwa 30 Millionen Dosen Vakzine freigegeben worden und seit- 
dem eine fast gleiche Menge. Es ist von Interesse, daß die 
Kurve des Auftretens von Poliomyelitis für 1956 in den Ver- 
einigten Staaten ständig sichtlich unter der früherer Jahre 
bleibt. Ein Effekt, der sich als Maß für den Einfluß der Verab- 
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folgung von Vakzine im großen Maßstab herausstellen kann. 
Dies alles sind Anzeichen dafür, daß inaktivierte Vakzine 
sicher und wirksam (safe, potent and effective) sein kann und 
auch dafür, daß mit vermehrter Erfahrung und größerem 
Wissen über die betreffenden Probleme die Poliomyelitis kon- 
trolliert werden kann. DK 616.988.23 - 085.371 


Schrifttum: 1. Bodian, D.: Amer. J. Hyg., 54 (1951), S. 132; 56 (192),. 
S. 78; 58 (1953), S. 81. — 2. Hammon, W. McD., Coriell, L. L., Whherle, P. F., Klimt, 
C. R. a. Stokes, J. jr.: J. Amer. Med. Ass., 150 (1952), S. 757. — Hammon, W. McD., 
Coriall, L. L. a. Wherle, P. F.: J. Amer. Med. Ass., 151 (1953), S. 1272. — 
}. Enders, J. F., Weller, T. H. a. Robbins, F. C.: Science, 109 (1949), S. 85. — 
1. Salk, J. E., et al.: J. Amer. Med. Ass., 151 (1953), S. 1081. — 5. Poliomyelitis 
Vaccine Evaluation Center, U. of Michigan. An Evaluation of the 1954 Poliomyelitis 
Vaccine Trials, Amer. J. Publ. Health (1955), S. 45. (May—Supplement). — 6. Eyer, 
H., Herken, H., Höring, F., Pette, H., Seiffert, G., Traub, E., Weber, G.: Münch. med. 
Wschr. (1956), 14, S. 492. — 7. Francis, T. jr.: J. Amer. Med, Ass., 158 (1955), S. 1266. 
— 8. Brown, G.C. a. Smith, D.: J. Amer. Med. Ass. (in press). — 9. Langmuir, A.D., 
Nathanson, Neal a. Hall, W. J.: Amer. J. Publ. Health, 46 (1956), S. 75. — 10. In- 
terim Report of U.S.P.H.iS., Technical Committee: J. Amer. Med. Ass., 159 (1955), 


S. 1444. — 11. Pope, A. S., Feemster, R. F. a. others: N. England J. Med., 254 
(1956), S. 110. — 12.R. F. Korns: Mündl. Mitt. — 13. Feig, M: Wisconsin Med. J., 55 
(1956), S. 462. — 14. Daten verschiedener Berichte, Verlautbarungen usw. staatlicher 


Agenturen. — 15. Lossing, E. H.: Canadian, J. Publ. Health., 47 (1956), S. 104. — 
16. Magnus, H. von, Magnus, P. von, Petersen, I., Godtfredsen, A. a. Renkjaer, M.: 
Dansk. Med. J., 2 (1955), S. 226. 


Summary: Evaluation of the 1954 Field Trial of the Salk vaccine 
against poliomyelitis, which was one of the greatest efforts in medical 
history, was undertaken as an independent,-objective and uninfluen- 
ced effort to obtain valid but reliable measure of the effect. It meant 
acceptance of a responsibility to the American people, to our scientific 
colleagues, and to all those who participated as volunteers in the 
study. The data received by the Evaluation Center at the University 
of Michigan were handled consistently in an objective, unbiased 
manner so as to prevent the introduction of any partiality, and 
criteria for all classification of cases were established and applied 
without knowledge of the vaccination status of the patient. 

Major confidence as to reliability was placed in the strictly con- 
trolled placebo study. Parents of children in the first three grades 
of school signed requests that their children be inoculated, realizing 
that half would receive vaccine and half would receive placebo. 
This division would be made on a concealed basis by code which 
was kept at the Evaluation Center. These two groups have been 
shown to be almost identical in characteristics, parts of the same 
population segment, and therefore strictly comparable. They repre- 
sent the experimental groups. It is important to recognize that those 
who refused to p»rticipate and were uninoculated are not additional 
controls; they were refusals and differed in many ways. Nevertheless, 
they were followed in an effort to maintain completeness of obser- 
vation. Some critics seek to adopt them as the standard of measure- 
ment, but this is obviously unsound scientifically. 

In the year since the Report of April 1955, extensive analyses and 
restudy of the data have not revealed evidence to change the essen- 
tial conclusions drawn at that time. The vaccine was not a single 
uniform product, and the Type I antigen was the least effective. 
There appears to be a close correlation between the capacity oi 
vaccine to stimulate antibodies in those without antibody and its 
protective effect. There is the suggestion that low titers of antibody 
can be protective. 

Careful consideration of the data from many angles has failed to 
yield evidence that vaccine in 1954 was a source of infection. This 
information will be reviewed. 


There has been no substantiating evidence that the placebo injec- 
tions provoked paralytic poliomyelitis. 

It has been possible to demonstrate that six-year-old and younger 
children respond well to vaccine. 


No firm conclusion has been reached as to why cases considered 
to be nonparalytic poliomyelitis were not significantly influenced by 
vaccine. It is now known, however, that there was an extensive 
occurrence of an ECHO virus infection which resembled mild polio- 
myelitis. It may be too that vaccine reduces involvement of the 
nervous system without eliminating infection. 


Certain authors in Germany have questioned the integrity of the 
evaluators. Their statements and assumptions will be considered. 

The data obtained with respect to effectiveness of vaccine in the 
United States and in Canada in 1955 will be reviewed. Although 
these were not controlled studies, they permitted comparison of the 
incidence of poliomyelitis in vaccinated and unvaccinated children 
of 5—9 years. Coming from many of the States and Provinces by 
observers, who made their observations and reports quite indepen- 
dently, the evidence strongly supports and parallels results of 1954. 
These have been summarized by Dr. Langmuir and his staff of the 
Communicable Disease Center, U.S.P.H.S. 
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The information gained concerning the cases associated with vac- 
cine in 1955 emphasizes further the absence of such events in 1954 

Since June 1955 nearly 80,000,000 doses of vaccine have been 
distributed in the United States without further established evidence 
of harmful effects. These data and those from other countries clearly 
demonstrate that inactivated vaccine can be safe, potent, and 
effective. 


Resume: Les r&sultats des essais faits avec le vaccin de Salk durant 
l'annee 1954, un des plus grands projets dans l’histoire de la mede- 
cine, ont ete etudies d’une facon tout ä fait independante, objective 
et non influencee afin d’obtenir une mesure certaine de l’efficacite 
du vaccin. Cela signifie que nous avons dü prendre des responsabilites 
vis-a-vis du peuple americain, de nos collegues scientifiques et de 
tous ceux qui ont participe librement ä ces experiences. Les r&sultats 
de nos recherches ont &te etudies d’une facon objective et impartiale 
par le centre d’evaluation de l’universit€ de Michigan pour &viter 
toute partialite et les criteres utilises pour la classification des cas 
ont et& etablis sans connaissance pr&alable de l’etat de vaccination 
des patients. 


On a une grande confiance en la sürete de ces r6sultats gräce aux 
contröles tres strictes qui ont &te effectues. Les parents des enfants 
des trois premieres classes ont signe une circulaire les avertissant 
que seulement la moitie des enfants seraient r&ellement vaccines 
tandis que l’autre moitie recevrait un vaccin fictif. Cette repartition a 
ete faite d'une facon tout ä fait cachee au moyen d'un code qui etait 
tenu au centre d’evaluation. On s’est arrang& pour que ces deux 
groupes aient a peu pres les m&mes caracteres, pour qu’ils fassent 
partie d'un m&me groupe de population et qu’il soient par consequent 
ainsi strictement comparables. Ils representent les groupes experi- 
mentaux. Il est important de faire remarquer que ceux qui ont refuse 
de participer ä l’experience n’ont pas &te consideres comme des con- 
tröles additionnels; on considere ces cas comme des refus et ils 
different des autres ä plusieurs points de vue. Ils ont &et& n&amoins 
suivis pour essayer de conserver la totalit@ des observations. Cer- 
tains critiques ont voulu faire considerer ces cas comme base des 
mesures, mais ceci ne vaut naturellement rien du point de vue scien- 
tifique. 

Durant l’annee qui a suivi le rapport d’avril 1955 on a fait une 
analyse tres soigneuse et une nouvelle etude des donnees. Les 
resultats de cette nouvelle etude ont montre& qu’il n’etait pas neces- 
saire de modifier les conclusions formulees alors. Le vaccin n’etait 
pas un simple produit unique et l’antigene du type I &etait le moins 
actif. Il semble qu’il existe un rapport entre le pouvoir du vaccin de 
stimuler la formation d’anticorps et la capacite de son effet protec- 
teur. Il semble donc que des vaccins contenant un faible taux d’anti- 
corps puissent tout de m&me avoir une action protectrice. 


Un examen tres consciencieux des donnees de l’annee 1954 ä 
plusieurs points de vue n’a pas montre que le vaccin aurait et& une 
cause d’infection. Ces donnees sont encore une fois revues. 


Il n’y a pas de raison de croire que les injections factices aient 
provoque des poliomyelites paralytiques. 


On a pu demontrer que les enfants äges de 6 ans et moins ont bien 
repondu ä la vaccination. 


On n’a pas pu obtenir de conclusions fermes ä propos de l'action 
du vaccin sur les formes non paralytiques de la poliomyelite et on 
ne sait donc pas si ces formes de poliomyelite sont influencees d'une 
maniere significative. On sait maintenant qu'il y a beaucoup de cas 
d’infection qui sont provoqu6s par le virus ECHO qui est la cause 
d’une maladie ressemblant ä une poliomye&lite benigne. Il se peut 
aussi que le vaccin diminue l’action sur le systeme nerveux sans 
eliminer l'infection. En Allemagne certains auteurs ont doute de la 
valeur des &valuateurs. On va vErifier la valeur de ces assertions et 
de ces objections. On reverra les r6sultats et les rapports sur l’effica- 
cite des vaccinations effectuees aux Etats-Unis et au Canada en 1955. 
Bien qu’on n’ait pas effectu& de contröles, ces resultats permettent 
de comparer la frequence de la poliomyelite chez des enfants de 5 
a 9 ans vaccines et non vaccines. Provenant de plusieurs &tats et 
provinces, d’observateurs qui ont fait leurs observations et leurs 
rapports d’une maniere tout ä fait independante, les resultats con- 
firment grandement ceux de 1954 et sont paralleles ä ceux-ci. 


Depuis juin 1955 on a fait ä peu pres 80.000.000 vaccinations aux 
Etats-Unis sans qu’on ait pu mettre une action novice en &vidence. 
Ces donn6es et celles provenant d’autres pays montrent clairement 
qu’un vaccin inactive peut ötre sür, actif et effectif. 


Übersetzt von: Dr. med. H. Dix, Wiesbaden, Leberberg 15. 
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2. Mitteilung des wissenschaftlichen Beirats. Zugleich Schlußwort zu den Entgegnungen von Vivellin der Münchener med 
Wochenschrift vom 22. Juni 1956, sowie von Haas, Keller, Kikuth, Linneweh, de Rudder, Vivell und 
Windorferin der Deutschen med. Wochenschrift vom 1. Juni 1956 


von Proff. Drr. med. H. Eyer, H. Herken, F. Höring, H. Pette, G. Seiifert, E. Traub und G. Weber 


Zusammenfassung: Die Verfasser nehmen zu den Entgegnungen 
auf ihre erste Mitteilung in der Münch. med. Wschr. (1956), 14, 
S. 492—496, Stellung. Der Francis-Bericht wurde nicht nur in 
Deutschland, sondern auch von einer Reihe ausländischer 
Autoren kritisiert, insbesondere von dem amerikanischen Sta- 
tistiker Brownlee, der ebenfalls die Mängel in den stati- 
stischen Grundlagen des Berichtes beanstandet. Die weit- 
gehenden Schlußfolgerungen, die Vivell aus den Zahlen des 
Francis-Berichtes zieht, können somit nicht als wissenschaftlich 
ausreichend begründet anerkannt werden. Ferner wird festge- 
stellt, daß die Schwierigkeiten, mit Formaldehyd eine aus- 
reichende Virusinaktivierung immer zu erreichen, noch keines- 
wegs beseitigt sind und ein Vorschlag zur Erhöhung der 
Sicherheit gemacht (Entfernung der Aminosäuren vor dem 
Zusatz des Formaldehyds). Nach wie vor ist ungeklärt, ob bzw. 
in welchem Umfange mit angeblich einwandfreien Impfstoffen 
geimpfte, gesunde Kinder zu Virusausscheidern werden können. 
Es wird wiederum betont, daß der Vorschlag von Ratner, 
diese Frage durch ausreichend zahlreiche Stuhluntersuchungen 
bei Geimpften zu klären, der einzig mögliche Weg ist, um die 
gegen die Vornahme von Massenimpfungen noch bestehenden 
Bedenken gegebenen Falles zu beseitigen. 


Auf unsere erste Mitteilung zum Gutachten über die Schutz- 
impfung gegen Poliomyelitis (Münch. med. Wschr. [1956], 14, 
S. 492) sind 2 Entgegnungen erschienen. Von diesen befaßt sich 
die eine ausschließlich mit der Kritik des Francis-Berichtes und 
ist, wie üblich, ebenfalls in der Münch. med. Wschr. erschienen 
(Vivell, Zur Kritik des Francis-Berichtes über den amerika- 
nischen Großversuch zur Beurteilung der Poliomyelitisschutz- 
impfung, Nr. 14 [1956]), während die andere entgegen der Ge- 
pflogenhes, bei derartigen Anlässen in derselben Wochenschrift 
zu antworten, in der Deutschen medizinischen Wochenschrift 
erschienen ist (Haas, Keller, Kikuth, Linneweh, 
de Rudder, Vivell und Windorfer, Zum Gutachten 
über die Schutzimpfung gegen Poliomyelitis [1956], 22, S. 883). 
Wir antworten auf beide Entgegnungen ausschließlich in 
dieser Zeitschrift, in der unsere erste Mitteilung erschienen ist. 
Zum Zwecke der Vereinfachung werden wir in dieser Mitteilung 
bei Bezugnahme auf die Arbeit von Vivell nur die Buc- 
staben (M. m. W.) und bei der Arbeit von Haas u. a. (D. m. W.) 
als Hinweissymbole benutzen. Wir werden unsere zweite 
Mitteilung in demselben sachlichen Ton halten, der auch unsere 
erste Mitteilung charakterisiert hat, und beabsichtigen nicht, 
auf die Polemik, wie sie in der D. m. W. stellenweise deutlich 
wird, irgendwie einzugehen. Gegen die Unterstellung, daß der 
Beirat die Absicht habe, die Impfung durch Aufstellung undurch- 
führbarer Forderungen zu boykottieren, müssen wir allerdings 
sehr energisch Einspruch erheben. Jeder von uns ist von der 
Nützlichkeit einer wirksamen und gefahrlosen Impfung über- 
zeugt und kennt kein anderes Ziel, äls die Entwicklung einer 
solchen zu fördern. 

Zur Charakterisierung der Lage darf daran erinnert werden, 
daß unser 1. Bericht die Absicht verfolgte, die ärztlichen Leser 
mit den Gedankengängen vertraut zu machen, die uns bei der 
Beratung des Bundesgesundheitsamtes bezüglich der Erstellung 
des Gutachtens geleitet haben. Die ausführliche Begründung 
unseres Standpunktes mit den erforderlichen Literaturhinweisen 
ist in dem Gutachten selbst niedergelegt und konnte begreif- 
licherweise in einem kurzen Aufsatz in einer ärztlichen Wochen- 
schrift nicht im einzelnen dargelegt werden. Es ist aber 
durchaus verständlich, daß unsere Ausführungen dadurch Miß- 
deutungen ausgesetzt waren, und wir wollen deshalb jetzt 
unseren Standpunkt in einigen Punkten näher begründen. 
Ferner ist zu berücksichtigen, daß sich unsere 1. Mitteilung 
nur auf die bereits im Dezember 1955 abgeschlossene Aus- 
arbeitung des Gutachtens bezog. Seitdem ist mehr als ein 
halbes Jahr vergangen, die Situation hat sich in manchen 


Punkten geändert; Literatur, die erst 1956 erschienen ist, konnte 
im Dezember 1955 nicht in Betracht gezogen werden. Der Bei- 
rat hatte die oberste Gesundheitsbehörde verantwortlich zu 
beraten. Im Vordergrund stand hierbei selbstverständlich die 
Frage der Sicherheit des Impfstoffes. Da die Frage einer aus- 
reichenden Sicherheit im Dezember 1955 keineswegs eindeutig 
beantwortet werden konnte, wurde das Gutachten ausdrücklich 
als „Zwischengutachten“ bezeichnet und hervorgehoben, daß 
eine Änderung der wissenschaftlichen Situation auch eine 
Änderung der Schlußfolgerungen nach sich ziehen müsse. Wie 
weit dies im gegenwärtigen Zeitpunkt in Betracht kommt, soll 
im folgenden ebenfalls erörtert werden. 

Die Rechtfertigung des Francis-Berichtes nimmt in den Ent- 
gegnungen den weitaus größten Raum ein. Hierbei gehen die 
Verfasser von der irrigen Annahme aus, daß der Bericht bisher 
ausschließlich durch Redeker und den Beirat in Frage gestellt 
worden sei. Schon sehr frühzeitig haben eine ganze Reihe von 
Autoren ihre Zweifel an der optimistischen Auslegung der 
Zahlen des Francis-Berichtes angemeldet (Ratner [3], Hal- 
lauer [4], Eyer [5], Lepine [6], Gard [7], Kima [ß], 
Brow.nlee [9]). 

Die statistischen Grundlagen des Berichtes sind allerdings 
wohl erstmals von Weber (10) einer Kritik unterzogen wor- 
den, der im Juli 1955 in einem in München gehaltenen Vor- 
trag, weiterhin in einer Diskussionsbemerkung zu einem Referat 
von Vivell auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Kinderheilkunde in Freiburg i. Br. im September 1955 (11) auf 
die statistischen Mängel des Berichtes hingewiesen hat. Hierbei 
wurden die zu kleinen Zahlen, die Unhomogenität des Unter- 
suchungsmaterials sowie die auffallende Tatsache, daß die 
Plazebofälle eine Überhöhung aufweisen, erwähnt. Redeker 
hat unabhängig von Weber in einem Vortrag in Stuttgart im 
September 1955 ebenfalls zum Francis-Bericht kritisch Stellung 
genommen und bei dieser Gelegenheit erstmals die Vermutung 
ausgesprochen, daß die überhöhten Plazebofälle durch Infektion 
entstanden sein könnten, und zwar durch Impflinge, die Virus 
ausgeschieden haben. Diese letztere Frage wird späterin anderem 
Zusammenhang erörtert werden. Im Dezember 1955 erschien 
ein Artikel im Journal of the Amer. Statist. Ass., in welchem 
Brow.nlee (9) sich mit dem Francis-Bericht vom Standpunkt 
des Fachstatistikers auseinandersetzt. Der Artikel ist auf Ein- 
ladung des Herausgebers geschrieben und kann als die bisher 
maßgeblichste Äußerung zum Francis-Bericht betrachtet werden. 
Der Verfasser kommt zu dem Schluß, daß 59%/o des Berichtes, 
die sich auf den sogenannten Kontrollversuch beziehen, wegen 
der Unhomogenität des Materials und des Mangels an adäqua- 
ten Kontrollen völlig unbrauchbar sind und daß die restlichen 
41°%/o (Plazeboversuch) innere Beweise für eine einseitige Be- 
vorzugung der Geimpften enthalten („contains internal evidence 
of bias in favor of the vaccinated“). Er hebt ferner hervor, daß 
eine Bestätigung des Versuchsergebnisses durch eine unab- 
hängige Stelle notwendig sei, da die National Foundation for 
Infantile Paralysis seinerzeit triumphierend die Wirksamkeit 
des Gammaglobulins verkündet habe, während man jetzt be- 
trächtliche Zweifel an der Korrekheit der damals gezogenen 
Schlußfolgerungen hegen müsse. Damit sind die von Weber 
und Redeker in Deutschland zuerst geäußerten Zweifel an 
den statistischen Grundlagen des Berichtes von einem völlig 
unabhängigen, fachkundigen amerikanischen Autor bestätigt 
worden. Brownlee verurteilt insbesondere, daß die Bericht- 
erstatter durch Angabe der „Statistischen Signifikanz“ bei dem 
nicht genügend informierten Leser den falschen Eindruck einer 
wissenschaftlich begründeten Sicherheit der Ergebnisse hervor- 
rufen, die in Anbetracht der Komplexität des Materials gar 
nicht gegeben sein kann: "The unqualified attribution of these 
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'significance levels’ to vaccination rather than to the complex 
of factors differentiating the two populations must be con- 
demned.“ Damit bestätigt Brownlee das, was Weber bereits 
in Freiburg (11) gegen den Francis-Bericht eingewendet hat. In 
Anbetracht dieser sehr eindeutigen Ablehnung durch einen 
Fachstatistiker könnte man wohl eigentlich bezüglich des 
Francis-Berichtes zur Tagesordnung übergehen; ein Eingehen 
auf die Bemühungen von Vivell, aus den Zahlen dieses 
Berichtes weitere Beweisführungen abzuleiten, erscheint wenig 
fruchtbar. Auf einige Punkte muß aber doch noch eingegangen 
werden. 


Alle erfahrenen Statistiker haben gegen allzu stark und 
allzuoft gesiebte Zahlen ein berechtigtes Mißtrauen. Es ist von 
uns ausdrücklich anerkannt worden, daß das Bestreben, nur 
eindeutige Poliofälle auszuwerten, durchaus begreiflich und 
auch berechtigt ist. Damit nimmt man aber den nach unserer 
Meinung größeren Nachteil in Kauf, mit einer stark korri- 
gierten Statistik und mit wesentlich kleineren Zahlen arbeiten 
zu müssen und dadurch die Auswertbarkeit wieder in Frage zu 
stellen. Wir haben nicht behauptet, daß die Berichterstatter ihre 
Statistik mit der Statistik anderer Jahre und Länder in Ver- 
gleich gesetzt haben. Wir als kritische Beurteiler sahen uns 
aber vor die Notwendigkeit gestellt, solche Vergleiche zu ver- 
suchen, und das war infolge der Siebungsverfahren fast un- 
möglich gemacht worden. Darin sahen wir einen Mangel des 
angewendeten Verfahrens. Die wirklich schwerwiegenden 
statistischen Fehler des Berichtes liegen aber, wie oben ausge- 
führt, auf anderen Gebieten. ' 


Ein weiterer Punkt, der der Erörterung bedarf, ist die UÜber- 
höhung der Plazebozahlen. An der Tatsache als solcher hat 
bisher niemand gezweifelt, sie kann ja auch aus den Tabellen 
des Francis-Berichtes ohne weiteres abgelesen werden. Unter- 
schiedliche Meinungen bestehen lediglich bezüglich der Deutung 
dieses Phänomens. Hierzu wiederholen wir zunächst unsere in 
der ersten Mitteilung getroffene Feststellung: „Eine eindeutige 
Erklärung für die überhöhten Erkrankungszahlen der Plazebo- 
fälle gibt es nicht.“ Die Deutung von Redeker, daß die 
Plazebofälle einer zusätzlichen Exposition ausgesetzt gewesen 
sind, und zwar in Gestalt von Virusausscheidern unter den 
Impflingen, haben wir als wahrscheinlich richtig bezeichnet. 
Diese Annahme gründet sich aber nicht auf eine Analyse der 
Zahlen des Francis-Berichtes, sondern auf die Erfahrungen des 
Jahres 1955. Im Frühjahr 1955 wurden im Staate Idaho (USA) 
durch virushaltige Vakzine 32000 Kinder infiziert (Peter- 
sonu.a. [12]). Von diesen erkrankten aber nur 20, d.h. 1:1600. 
Von 53 nichtgeimpften Personen, die nach Beendigung der 
Impfungen an Poliomyelitis erkrankten, hatten 45 einen nach- 
weisbaren Kontakt mit geimpften Kindern, und zwar mit Aus- 
nahme nur eines Falles mit gesunden Impflingen. Diese Er- 
fahrung beweist, daß gesunde Impflinge, die die Impfung 
anstandslos vertragen hatten, ihre Umgebung in ausgedehntem 
Maße infizieren konnten. Die Vermutung, daß auch im Jahre 
1954 zur Zeit des Großversuches analoge, von Impflingen aus- 
gehende Infektionen vorgekommen seien, ist doch wohl nicht 
so fernliegend, besonders wenn man berücksichtigt, daß die 
Impfepidemie in Idaho nur dadurch erkennbar wurde, daß eine 
hundertprozentige Infektion aller Impflinge erfolgt war und 
deshalb 20 Primärerkrankungen aufgetreten sind, die den Ver- 
dacht erweckten. Wenn aber nur einige tausend Kinder infi- 
ziert werden, ist mit nur so wenigen Primärerkrankungen zu 
rechnen, daß sie sehr leicht unerkannt bleiben können und dann 
kein Anlaß gegeben ist, nach Virusausscheidern zu fahnden. 
Der Virusnachweis im Impfstoff selbst machte in Idaho recht 
erhebliche Schwierigkeiten, und das Gewebekulturverfahren 
versagte in dieser Hinsicht völlig. So scheint uns auch die An- 
gabe, daß 1954 in den verwendeten Impfstoffen kein Virus 
nachgewiesen wurde, keinerlei Gewähr dafür zu bieten, daß 
unter Berücksichtigung der damals angewendeten Prüfungsver- 
fahren in den Impfstoffen wirklich kein aktives Virus vor- 
handen war. Man kann nur annehmen, daß die Infektiosität 
der Impfstoffe nicht so intensiv war wie ein Jahr später. 
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Im Gegensatz zu Redeker, der die Erhöhung der Erkran- 
kungszahlen bei den Plazebofällen auf eine erhöhte Exposition 
zurückzuführen versuct, vertritt Francis die Hypothese 
einer erhöhten Disposition dieser Gruppe unter den Versuchs- 
personen. Er nimmt an, daß die Scheingeimpften einer anderen 
sozialen Schicht angehören als die Ungeimpften und daß An- 
gehörige einer bevorzugten sozio-ökonomischen Schicht, zu 
denen die Scheingeimpften nach seiner Meinung zu rechnen 
sind, eine höhere Poliomyelitismorbidität aufweisen als Men- 
schen einer niederen sozialen Schicht. Diese beiden Annahmen: 


1.daß die Plazebofälle einer anderen sozialen Schicht ange- 
hören als die Ungeimpften, und 
2. daß bei Angehörigen einer höheren sozialen Gruppe eine 
höhere Morbidität zu erwarten ist als bei Angehörigen 
niederer sozialer Schichten, 
sind also auf ihre Berechtigung hin zu prüfen. Was den ersten 
Punkt anbelangt, so bezieht Francis und mit ihm Vivell 
sich auf Angaben im Francis-Bericht (S. 13 der engl. Ausgabe), 
die unter der Überschrift „Controls in Observed Control Areas" 
aufgeführt sind. Hier wird darüber berichtet, daß im sogenann- 
ten Kontrollversuch durch Umfragen bei 1300 Familien eine 
gewisse Korrelation zwischen dem Lebensstandard der Familie 
und der Bereitschaft, sich freiwillig an dem Impfversuch zu be- 
teiligen, als wahrscheinlich angenommen werden kann. Hin- 
gegen fehlen alle quantitativen Angaben über die tatsächlich 
festgestellten Unterschiede, insbesondere bezüglich der Fak- 
toren, die für eine erhöhte Morbidität von Bedeutung sind, z.B. 
Wohndichte, sanitäre Verhältnisse, Kanalisation usw. Ferner 
ist festzustellen, daß die Befragungen nicht die Bevölkerung des 
Plazeboversuches betroffen haben. Es handelt sich nur um 
einen Analogieschluß auf Grund von Befragungen im Kontroll- 
versuch. Diese ziemlich vagen Feststellungen bei insgesamt 
1300 Familien bei einer Versuchsbevölkerung von über 1 Mil- 
lion haben also höchstens den Wert einer Stichprobe, von 
„Beweisen“ kann bei einem derartigen Vorgehen keine Rede 
sein. Immerhin ist die Annahme, daß sich unter den Teilnehmern 
mehr Personen aus höheren Schichten befinden als unter den 
Verweigerern, nicht ganz unwahrscheinlich. Von einer Aus- 
schließlichkeit kann man aber doch wohl nicht sprechen. 
Nehmen wir aber mit Francis einmal an, daß Placebo- 
fälle und Ungeimpfte verschiedenen Bevölkerungsschichten an- 
gehören, so erhebt sich nunmehr die Frage, welchen Einfluß 
diese Unterschiede auf die Morbidität haben können. Dies ist 
im Francis-Bericht nicht näher erläutert. Es liegen dieser An- 
nahme offenbar Analogieschlüsse auf Grund der Ergebnisse der 
„serologischen Epidemiologie“ zugrunde. Vivell weist in 
diesem Zusammenhang insbesondere auf die Untersuchungen 
von Paul und Mitarb. hin. Derartige Untersuchungen haben 
mit einer weitgehenden Übereinstimmung ergeben, daß Bevöl- 
kerungen, die in primitiven Verhältnissen leben, eine früh- 
zeitige und hohe Durchseuchung erfahren, und daß früh 
durchseuchte Völker eine endemische und nicht epidemische 
Verbreitung der Poliomyelitis erkennen lassen. Andererseits 
tritt die Durchseuchung bei unter günstigen hygienischen Be- 
dingungen lebenden Völkern in der Regel in einem späteren 
Lebensalter ein. Die Krankheit tritt infolge des größeren Be- 
standes an nicht immunen Personen in epidemischer Form auf. 
Diese Unterschiede treten aber nur bei extremen Unterschieden 
in der Lebenshaltung hervor, wie z.B. bei Vergleichen zwischen 
der Bevölkerung in Schweden oder den USA einerseits und den 
Einwohnern von Nord- oder Zentralafrika andererseits. Hin- 
gegen sind die Durchseuchungsunterschiede innerhalb zivili- 
sierter Länder im allgemeinen nicht sehr groß. Auch hier gibt 
es extreme Ausnahmefälle, so wenn Lelong, Le&pine, 
Blanchet und Maurin (13) feststellen konnten, daß bei 
den Ärmsten der Slums in Paris dieselben Durchseuchungs- 
verhältnisse bestehen wie bei den Negern in Zentralafrika, 
oder die Beobachtung von Paul und Mitarb. bei in Texas 
lebenden Südamerikanern (14). Hingegen sind die Durchseu- 
chungsunterschiede bei unterschiedlichen sozialen Gruppen 
zivilisierter Länder, von derartigen extremen Ausnahmefällen 
abgesehen, nicht so groß, daß man von ihnen einen Einfluß auf 
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die Höhe der Morbidität erwarten könnte. So konnten Mel- 
nick und Ledinko (15) auch 1948 in Winston-Salem (N. C.) 
feststellen, daß die Durchseuchungszunahme trotz verschiede- 
nen Ausgangsniveaus während einer Poliomyelitisepidemie 
bei den Angehörigen niederer und höherer Sozialklassen in 
gleichem Maße erfolgt. Dann ist aber auch eine höhere Mor- 
bidität unter den sozial höher stehenden nicht zu erwarten. 
Wenn Melnick, Paul und Walton (16) versuchen, an 
Hand von insgesamt 27 Fällen, die sich ungleichmäßig auf 2 
von verschiedenen Sozialklassen bewohnte Stadtbezirke in 
Charleston (W. V.) verteilten, während alle anderen Teile der 
Stadt offenbar nicht befallen waren, eine Abhängigkeit der 
Morbidität von der sozialen Lage nachzuweisen, wirkt dieser 
Versuch nicht überzeugend. Bei Untersuchungen an größerem 
Material hat sich diese Annahme bisher nicht bestätigen lassen. 
So konnten weder Hill und Martin (17) und Benjamin 
und Logan (18) in England noch das Bundesgesundheitsamt 
für Berlin (Weber [19]) eine höhere Morbidität der oberen 
sozialen Schichten feststellen. Die Annahme, daß die höheren 
sozialen Schichten innerhalb zivilisierter Länder eine höhere 
Poliomyelitismorbidität aufweisen, ist also nicht etwa „eine 
alte Beobachtung“ (M. m. W.), sondern sie ist völlig unbewie- 
sen und hat nach den bisherigen Feststellungen keinerlei Wahr- 
scheinlichkeit. Diese Annahme etwa nun aus den Zahlen des 
Francis-Berichtes zu begründen, wie es Vivell versucht, 
scheint uns nicht möglich zu sein. Unter der von Vivell ge- 
machten Voraussetzung, daß die Abhängigkeit der Morbidität 
von der sozialen Lage innerhalb zivilisierter Länder erwiesen 
wäre, könnten seine Überlegungen als einleuchtend erscheinen. 
Da aber diese Grundvoraussetzung fehlt, genügen die im 
Francis-Bericht enthaltenen Angaben nicht, um eine solche 
Abhängigkeit als die wahrscheinlichste Erklärung für die Über- 
höhung der Erkrankungszahlen bei den Plazebofällen erschei- 
nen zu lassen. Es darf än dieser Stelle darauf hingewiesen 
werden, daß alle diese Überlegungen innerhalb des Beirates 
und mit den Gutachtern des Bundesgesundheitsamtes vor Er- 
stellung aüsführlich diskutiert worden sind, wobei insbesondere 
die Frage des Einflusses der sozialen Lage auf die Morbidität 
einen breiten Raum einnahm. 

Wenn Vivell die Frage stellte: „Warum sind bei den Ge- 
impften selbst keine Impfpoliomyelitiden 1954 beobachtet wor- 
den wie 1955, wenn sie doch angeblich lebende Vakzine er- 
hielten?”, so gibt es auf diese Frage die Antwort, daß die Fest- 
stellung der Impfpoliomyelitiden nicht nur von der tatsächlich 
erfolgten Infektion, sondern auch von der Virulenz der Erreger 
und der Zahl der Impflinge abhängt. Wenn man einmal die 
theoretische Annahme machen will — die in diesem speziellen 
Falle wahrscheinlich nicht der Wirklichkeit entspricht —, daß 
im Jahre 1954 im Staate Idaho mit einer gleich virulenten Vak- 
zine geimpft worden sei wie 1955, wäre das Bild mit Rücksicht 
auf die geringere Zahl der Impflinge ein ganz anderes gewesen. 
1954 wurden nämlich in Idaho nur 2735 Kinder geimpft, und 
selbst wenn diese alle ausnahmslos mit virulenter Vakzine 
infiziert worden wären, hätte man nicht mehr als I—2 primäre 
Impferkrankungen erwarten können, wenn man die Erfah- 
rungen des Jahres 1955 als Maßstab zugrunde legt. Bei Einzel- 
erkrankungen kann aber die Feststellung des Zusammenhanges 
mit der Impfung schwierig, wenn nicht unmöglich sein, ab- 
gesehen davon, daß dann ein Zusammenhang vielleicht gar 
nicht in Betracht gezogen wird. Daneben wären dann aber 
sicher Hunderte, wenn nicht weit über tausend Virusausschei- 
der unter den gesunden Impflingen entstanden, die sich wieder- 
um der Beobachtung völlig entziehen können, wenn die not- 
wendigen umfangreichen Untersuchungen zu ihrer Feststellung 
unterbleiben. Wenn man außerdem als wahrscheinlich unter- 
stellt, daß die 1954 verwendeten Impfstoffe wohl geringe 
Mengen von aktivem Virus enthalten haben können, nicht 
aber so große Mengen, wie sie 1955 zu einer restlosen Infektion 
aller Impflinge in Idaho führten, dann ist die zu erwartende 
Zahl primärer Impferkrankungen noch wesentlich geringer und 
ihre Erfassung noch schwieriger, während die Zahl der Virus- 
ausscheider unter den gesunden Impflingen beträchtliche Aus- 
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maße erreichen kann. Dem Einwand, daß nun aber doch darin 
ein wesentlicher Unterschied bestehe, daß man 1955 in dem 
verwendeten Impfstoff aktives Virus nachgewiesen habe, 1954 
aber nicht, muß man entgegenhalten, daß vor der Impfung in 
beiden Impfstoffen kein aktives Virus gefunden wurde und daß 
1955 erst das Impfunglück und eine nochmalige, intensive Un- 
tersuchung zur Feststellung von aktivem Virus führte, während 
1954 zu derartig ausgedehnten Untersuchungen kein Anlal 
gegeben zu sein schien und sie daher auch nicht ausgeführt 
worden sind. Wir meinen also, daß das Erscheinen von Virus- 
ausscheidern unter der Versuchsbevölkerung eine näher lie- 
gende Erklärung für die überhöhten Erkrankungszahlen der 
Plazebofälle ist, als die Annahme einer erhöhten Morbidität 
auf Grund sozio-ökonomischer Unterschiede. Wenn Vivell 
(M.m.W.) am Schluß seiner Arbeit auf die auffallende Tat- 
sache hinweist, daß sich während der Epidemie von Massa- 
chusetts (Pope u.a. [20]) die nur einmal Geimpften als ebenso 
geschützt erwiesen wie die mehrmals Geimpften und dies 
sich auch für die im Jahre 1954 geimpften Kinder bestätigte, 
so steht diese Erfahrung mit der von Salk (21) bis in die 
letzte Zeit vertretenen Auffassung, daß der Impfeffekt und die 
zugeführte Antigenmenge in streng proportionalem Verhältnis 
zueinander stehen, in krassem Gegensatz. Die einfachste Er- 
klärung für diesen Widerspruch wäre doch wohl die Annahme, 
daß sich die Antigenmenge bei nur einmaliger Injektion im 
Körper des Impflings vermehrt und dadurch die für die Immuni- 
sierung erforderliche Menge erreicht hat. Wir betrachten diese 
Erfahrung als einen neuerlichen Hinweis darauf, daß auch im 
Jahre 1954 schon mit nicht vollständig inaktivierten Impfstoffen 
geimpft worden ist; für 1955 ist das ja ohnehin erwiesen. 


In der eingangs erwähnten Arbeit in der Dtsch. med. Wschr. 
von Haas u. a. wird zum Problem der Virusinaktivierung mit 
folgenden gesperrt gedruckten Sätzen Stellung genommen: 
„Niemals ist es der Fall gewesen und kann es nach Lage der 
Dinge auch gar nicht sein, daß die Messung der Inaktivierungsge- 
schwindigkeit irgendeine Rolle bei der Beurteilung der Sicher- 
heit oder Unschädlichkeit der Poliomyelitisimpfstoffe gespielt 
hat.“ Und weiterhin: „Die entscheidende Bedeutung kommt 
jedoch ausschließlich den abschließenden Sicherheitsprüfungen 
zu.“ Demgegenüber ist einmal festzustellen, daß Sven Gard 
der Messung der Inaktivierungsgeschwindigkeit immer die 
größte Bedeutung für die Beurteilung der Sicherheit der Impf- 
stoffe beigemessen hat und dies auch jetzt noch tut (7) und daß 
darüber hinaus der in der Dtsch. med. Wschr. vertretene Stand- 
punkt, daß die entscheidende Bedeutung den abschließenden 
Sicherheitsprüfungen zukomme, auf Grund der Erfahrungen des 
Jahres 1955 in USA allgemein verlassen wurde. Auch Salk (21) 
erkennt dies an, wenn er in einer im Januar 1956 erschienenen 
Arbeit schreibt: „This particular problem that tests be applied 
—not only on samples of the finished material, but on samples 
removed at several stages in the course of processing—.“ 
Diese Konsequenz wurde in Amerika bereits Ende 1955 aus 
den Erfahrungen des Impfunglücks gezogen und hat auc in 
den Empfehlungen im Gutachten des Bundesgesundheitsamtes 
Berücksichtigung gefunden. Bei dem gegenwärtig in USA an- 
gewandten Verfahren liegt der Akzent gerade nicht auf der 
Schlußprüfung, deren einwandfreies Ergebnis selbstverständlich 
nach wie vor gefordert wird, sondern auf der durch ständige 
staatliche Überwachung des Inaktivierungsprozesses im Her- 
stellungswerk festzustellenden Konstanz und Regelmäßigkeit 
der Inaktivierung bei allen zu gleicher Zeit in der Herstellung 
befindlichen Impfstoffchargen. Es kommt nicht auf das Ergebnis 
der einzelnen Prüfung an, sondern auf die Konstanz der Er- 
gebnisse in den Prüfungsreihen. Es kann durchaus der Fall 
eintreten, daß eine Impfstoffcharge auch dann von der Ver- 
wendung ausgeschlossen werden muß, wenn alle Sicherheits- 
prüfungen befriedigend ausgefallen sind, weil aber bei einer 
anderen Charge zu gleicher Zeit im gleichen Werk Unregel- 
mäßigkeiten bei der Inaktivierung festgestellt wurden. Da die 
Verfasser von dieser neuen Entwicklung auf dem Gebiet der 
Sicherheitsmaßnahmen offenbar noch nicht Kenntnis genommen 
haben, ist es nicht verwunderlich, wenn sie zu unserer Forde- 
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rung, daß die Prüfungsverfahren dem neuesten Stande der 
wissenschaftlichen Erkenntnisse angepaßt werden müßten, be- 
merken, dies sei bisher immer schon geschehen. 


Zur Frage der Formaldehyd-Inaktivierung des Poliomyelitis- 
virus ist festzustellen, daß nach wie vor die größte Schwierig- 
keit besteht, diejenige Formaldehydkonzentration zu ermitteln, 
die in einem unübersichtlichen Gemisch von organischen Sub- 
stanzen, unter denen sich auch das Virus befindet, zur völligen 
irreversiblen Inaktivierung des Virus führt, ohne die antigenen 
Eigenschaften zu zerstören. Die ständige Variation des Her- 
stellungsverfahrens war eine Bestätigung der hier bestehenden 
Unsicherheit und bot den Gutachtern genügend Anlaß zu der 
Forderung nach einer Standardisierung des Herstellungsver- 
fahrens. Wenn Haas, Kikuth, Keller und Mitarbeiter 
(Dtsch. med. Wschr. [1955], S. 277) schreiben: „Die Zahl der 
Formaldehydmoleküle ist gegenüber der Zahl der Virus- 
partikel unter den Bedingungen des Inaktivierungsvorganges 
derartig groß, daß sie praktisch als konstant angesehen werden 
kann, und die Reaktion wie eine pseudomonomolekulare ver- 
läuft“, so ist den Verfassern hier zweifellos ein Irrtum unter- 
laufen. Die Bedingungen für eine pseudomonomolekulare 
Reaktion sind gegeben, wenn die Konzentrationen aller reagie- 
renden Substanzen bis auf eine so hoch sind, daß die Beträge, 
um die sie sich während der Reaktion verändern, mathematisch 
vernachlässigt werden können (D. I. HitchcockinR.Hö- 
ber: Die physikalische Chemie der Zellen und Gewebe” 
[1947], S. 25). Von einer ausschließlichen Reaktion des Formal- 
dehyds mit dem Virus kann aber bei der Herstellung des Impf- 
stoffes gegen die Poliomyelitis keine Rede sein, so daß die Zahl 
der Formaldehydmoleküle sicher nicht „praktisch konstant“ 
bleibt. Es liegen hier viel kompliziertere Verhältnisse vor, die 
durch verschiedene von den Gutachtern vorgeschlagene Maß- 
nahmen zumindest übersichtlicher gestaltet werden können, so 
daß sich dadurch auch die Sicherheit des Verfahrens erhöht. 
Wir hatten schon früher berechnet, daß die Aminosäuren des 
Parker-Mediums den Formaldehyd quantitativ abfangen kön- 
nen. Wenn in diesem Gemisch von Proteinen und anderen 
organischen Bestandteilen auch das Virusmolekül mit dem 
Formaldehyd reagiert, so ist dies eigentlich nur eine freundliche 
Fügung des Schicksals. Die Affinität zu den verschiedenen 
chemischen Substanzen bzw. die Geschwindigkeit der Reaktion 
des Formaldehyds mit diesen Verbindungen bestimmt das Aus- 
maß der Reaktion mit den einzelnen Partnern. Über die Be- 
hauptung, daß die Formaldehydinaktivierung nach der Art 
einer Reaktion erster Ordnung vor sich geht, kann man erst 
diskutieren, wenn die Aminosäuren aus dem Nährboden vor 
der Formaldehydeinwirkung quantitativ abdialysiert sind und 
der Gehalt an unspezifischen Proteinen so niedrig ist, daß die 
Formaldehydmenge von 90y/ccm des Ansatzes ganz über- 
wiegend für die Inaktivierung des Virus zur Verfügung steht. 
Die Entfernung der Aminosäuren durch Dialyse vor dem Zu- 
satz des Formaldehyds würde zur Erhöhung der Sicherheit bei- 
tragen und nur eine verhältnismäßig geringfügige Komplizie- 
rung des Herstellungsverfahrens mit sich bringen. 


Wir haben uns nicht davon überzeugen können, daß die 
Frage, wie groß die minimale Infektionsdosis für 
den Menschen ist, bereits eindeutig geklärt ist. Zu den Unter- 
suchungen von Dulbecco und Vogt (22) hat Weber (19) 
kürzlich Stellung genommen. Bei den Arbeiten von Koprow- 
ski (23) handelt es sich um Versuche mit abgeschwächten, bzw. 
avirulenten Stämmen. Bei so hochvirulenten Stämmen, wie sie 
für die Herstellung der Salk-Vakzine verwendet werden, kön- 
nen die Verhältnisse anders liegen. 

Was die Wirksamkeit der Impfung betrifft, die auf Grund 
des Francis-Berichtes noch nicht eindeutig zu beurteilen war, 
sind seit Abschluß des Gutachtens einige Erfahrungen ver- 
öffentlicht worden, die für eine bemerkenswerte Schutzwirkung 
sprechen. Insbesondere die Erfahrungen während der großen 
Epidemie in Massachusetts im Sommer 1955 — die übrigens 
in unserer ersten Mitteilung deshalb nicht erwähnt wurden, 
weil sie zur Zeit des Abschlusses des Gutachtens, auf das sich 
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diese Mitteilung ja ausschließlich bezog, noch nicht veröffent- 
licht waren — weisen auf einen beachtenswerten Impferfolg 
hin. Die Häufigkeit der paralytischen Erkrankungen bei Ge- 
impften und nicht Geimpften verhielt sich wie 1:3. Wenn der- 
artige Hinweise auf eine gewisse Wirksamkeit der Impfung 
nicht auch schon vor dieser Veröffentlichung, ja auch im Fran- 
cis-Bericht, wie in unserer ersten Mitteilung ausdrücklich be- 
tont wurde, vorgelegen hätten, wäre ja überhaupt kein Anlaß 
vorhanden gewesen, die Zulassung von Einzelimpfungen zu 
empfehlen, wie wir es getan haben. Wir sind durchaus der 
Meinung, daß die Anhaltspunkte für eine Wirksamkeit der 
Impfung im letzten halben Jahr, also nach Abschluß des Gut- 
achtens, eindrucksvoller geworden sind, insbesondere auch auf 
Grund des ausführlichen Berichtes aus Massachusetts (Pope 
u. a.), müssen aber nochmals darauf hinweisen, daß gerade dieser 
Bericht neue Anhaltspunkte dafür ergeben hat, daß die Schutz- 
wirkung vielleicht gerade durch die Verwendung nicht völlig 
inaktivierter Impfstoffe erzielt wurde. Auh Jungeblut (24) 
ist der Auffassung, daß man die Möglichkeit nicht ausschließen 
kann, daß die antigene und schützende Wirkung der Impfstoffe 
gerade auf der Anwesenheit minimaler Mengen von aktivem 
Virus beruht. Die Vollständigkeit der amtlich bekanntgegebe- 
nen Zahl der infolge der Impfung in USA an Poliomyelitis 
Erkrankten wird außer von Ratner, der seinen Standpunkt in 
einer Zuschrift an den Herausgeber des J. Amer. Med. Ass. (25) 
nochmals begründet hat und von uns auch von Gard (7) bezwei- 
felt. Die Erfassungsmethode der amtlichen Überwachungszen- 
trale schließt wegen der zu eng gezogenen Kriterien für die 
Anerkennung eines Impfschadens eine vollständige Erfassung 
ebenso aus wie die Beschränkung auf die Primärerkrankungen 
nach der Impfung und die von Impflingen direkt Infizierten. 
Alle weiteren Glieder der Infektkette bleiben dabei außer Be- 
tracht und können auch bei sorgfältigster Erhebung gar nicht 
vollständig erfaßt werden. Es kann sich also nur um Minimal- 
zahlen handeln. 

Da in der D. m. W. ausgeführt wird, daß unter den Voraus- 
setzungen, die wir annehmen, eine Impfung unter gar keinen 
Umständen verantwortet werden kann, und daß wir von fal- 
schen epidemiologischen Voraussetzungen unter Überschätzung 
des Wertes einer Expositionsprophylaxe ausgingen, muß auch 
zu diesen Fragen Stellung genommen werden. Wir hielten 
bereits im Dezember 1955 in Anbetracht der Auswirkungen der 
neuen Produktions- und Prüfungsbestimmungen die Wahr- 
scheinlichkeit, daß ein Impfling an einer Poliomyelitis erkran- 
ken kann, für so gering, daß uns zu einem sanitätspolizeilichen 
Verbot der Impfung kein Anlaß gegeben zu sein schien. Die 
nach Einführung der neuen Sicherheitsmaßnahmen gemachten 
Erfahrungen scheinen uns in dieser Annahme recht zu geben. 
Bezüglich der Virusverbreitung durch gesunde Impflinge scheint 
uns hingegen die Lage bis heute noch ungeklärt zu sein. Daß 
eine derartige Virusverbreitung vorkommen kann, braucht 
nicht erst bewiesen zu werden, sondern ist durch die Erfah- 
rungen in USA im Frühjahr 1955 völlig klargestellt. Unsere 
epidemiologischen Vorstellungen, die die Verfasser für falsch 
halten, gründen sich auf diese Erfahrungen. Die Gesetzmäßig- 
keiten bei der Entstehung von Kleinraumepidemien sind uns 
selbstverständlich bekannt, ebenso auch die Problematik der 
Expositionsprophylaxe der Poliomyelitis. Wir glauben aber, 
daß man das Ausmaß der Gefahr durch eine Beschränkung der 
Zahl der Impfungen und durch eine Überwachung durch die 
Gesundheitsbehörden wesentlich herabsetzen kann, wenn man 
jeden Impfling vom Tage der Impfung an wie einen potentiel- 
len Virusausscheider betrachtet und behandelt und Massen- 
impfungen vermeidet. Diese Vorsichtsmaßnahme scheint uns 
so lange notwendig zu sein, bis eindeutig bewiesen ist, daß 
Kinder, die mit den nach den neuen Methoden hergestellten 
und geprüften Impfstoffen geimpft wurden, kein Virus aus- 
scheiden. Daß keine Impfinfektionen mehr beobachtet wurden, 
ist hierfür kein Beweis. Die einwandfreie Klärung dieser Frage, 
die Ratner schon als die wesentliche Sicherheitsprüfung be- 
zeichnet hat und die doch alle aufgetretenen Meinungsverschie- 
denheiten beseitigen würde, scheint uns nicht nur unbedingt 
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notwendig, sondern auch möglich zu sein. Es ist keine Frage, 
daß dabei erhebliche organisatorische und finanzielle Schwierig- 
keiten überwunden werden müßten. Wenn sich aber alle an 
der Impffrage und ihrer baldigen Lösung Interessierten zu ge- 
meinsamer Arbeit zusammenfänden, anstatt sich mit theore- 
tischen Argumenten weiter zu bekämpfen, ist dieses Ziel-sicher 
erreichbar. Vor allen Dingen wäre dabei notwendig, daß die 
nicht unerheblichen Mittel bereitgestellt würden, die für die 
Erforschung der noch offenen Fragen unbedingt erforderlich 
sind. Unter Berücksichtigung der in der Bundesrepublik ge- 
gebenen Verhältnisse ist ein Fortschritt nur zu erwarten, wenn 
seitens der verantwortlichen staatlichen Stellen die finanzielle 
Unterstützung und organisatorische Lenkung der Forschung 
entsprechend den Vorschlägen der Sachverständigen tatkräftig 
in die Hand genommen wird. DK 616.988.23 - 085.371 
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Summary: The authors refer to the answers which followed their 
first communication in the Münch. med. Wschr. (1956), Nr. 14, 
p. 492—496. The Francis-report was criticised not only by German 
bu: also by a number of foreign authors, in particular by the 
American statistician Brownlee, who stated that the statisticial 
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rudiments of the report were incorrect. The far-reaching conclusions, 
which Vivell drew from the numbers given in the Francis-report, 
cannot therefore be acknowledged as they are based on insufficient 
scientific foundations. Furthermore, it is pointed out that the diffi- 
culties in obtaining a satisfactory virus-inactivation by formaldehyde 
are not yet overcome in any way. A suggestion is made for enhan- 
cing the security (by removal of the amino-acids before formaldehyde 
is added). The problem if, respectively to what extent, healthy 
children, who are vaccinated by alledgedly incontestable vaccine, 
can become virus-carriers, is still not clarified. It is again emphasized 
that Ratner's suggestion of clarifying this problem by an ad- 
equate number of stool-examinations of the vaccinated persons, is 
the only possible way to abolish still existing objections against 
the performance of mass-vaccinations. 


Resume: Les auteurs prennent parti au sujet des objections qui ont 
et& formul&ees ä propos de leur article paru dans cette revue (1956), 
14, p. 492—496. Le rapport Francis n’a pas seulement &te critique& en 
Allemagne, mais aussi par une serie d’auteurs &trangers et en parti- 
culier par le statisticien americain Brownlee, qui a aussi fait remar- 
quer que les bases statistiques du rapport &taient insuffisantes. Les con- 
clusions de Vivell se basant sur les chiffres du rapport Francis ne 
reposent pas sur des fondements statistiques suffisants. On constate 
en plus que les difficultes pour obtenir avec certitude une inactiva- 
tion des virus par le formol ne sont pas toutes surmontees et on 
fait une proposition pour augmenter le degr& de seEcurite (elimination 
des acides amines avant l'inactivation au formol). On n’a pas encore 
pu &tablir avec certitude si ou dans quelle mesure des enfants sains 
inocul&es avec un vaccin satisfaisant apparemment ä toutes les con- 
ditions, pouvaient devenir des porteurs de germes. On insiste da 
nouveau sur le fait, comme le proposait Ratner, que le seul moyen 
d’elucider cette question est de faire suffisamment d’examens de 
selles chez les vaccines, pour pouvoir &liminer &ventuellement une 
des objections que l’on a encore contre l’introduction de la vac- 
cination en masse. 


Anschr. für alle Verf.: Prof. Dr. med. G. Weber, Univ.-Kinderpoliklinik, München 15, 
Pettenkoferstr. Ba. 
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Beitrag zum Problem des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs 


von Drr. med. R. Tascher und E. Dünnebier 


Zusammenfassung: Eine statistische Auswertung unseres Kran- 
kengutes an Ulcus-ventriculi- und Ulcus-duodeni-Kranken in 
den Jahren 1946 bis 1953 ergab, daß das Ulcus ventriculi in den 
ersten Nachkriegsjahren an Häufigkeit zugenommen hat, wäh- 
rend dies für das Ulcus duodeni nicht zutrifft. Nach Besserung 
der allgemeinen Lebensbedingungen kam es zu einem raschen 
Rückgang der Ulcera ventriculi, so daß angenommen wurde, 
daß diese Ulzera gute Heilungstendenz besaßen. 

Eine altersmäßige Aufgliederung bestätigte die schon bekannte 
Tatsache, daß das Ulcus duodeni häufiger in jüngeren, das 
Ulcus ventriculi häufiger in älteren Lebensjahren auftritt. Zudem 
hat in den Nachkriegsjahren für das Ulcus duodeni vermutlich 
eine erhöhte Rezidivneigung im 5. Lebensjahrzehnt bestanden. 


Schon Hamperl wies darauf hin, daß in den Hungerjahren 
nach dem ersten Weltkrieg das Magengeschwür in Rußland 
zahlreicher geworden sei. Auch im vergangenen Kriege und in 
der Nachkriegszeit wurde ein Wandel der Ulkuskrankheit von 
vielen Klinikern beobachtet. Dieser Wandel bezog sich neben 
einem Ansteigen der Krankheitsfälle vornehmlich auf die 
Lokalisation des Geshwürs Henning, Kalk, Kaufmann, 
Spang, Westphal, Brühl u. a.). Es trat eine Änderung 
der Verhältniszahl von Ulcus ventriculi zu Ulcus duodeni auf. 
Während vor dem Kriege auf einen Krankheitsfall von Ulcus 
ventriculi etwa zwei von Ulcus duodeni gerechnet wurden, die 
Verhältniszahl also 1:2 betrug, änderte sich diese Zahl im 
Kriege auf 1:1 (Kalk, Brühl) und nach dem Kriege sogar 
auf-2:1 (Brühl, Westphal). Letztgenannte Autoren geben 
außerdem an, daß die Aziditätswerte des Magensaftes beim 
Ulcus duodeni in den Nachkriegsjahren tiefer lagen als vor 
dem Kriege. 


Auch in unserer Klinik beobachteten wir in der ersten Nach- 
kriegszeit eine Zunahme der Ulkuskrankheit, wobei der Ein- 
druck entstand, daß die Ulcera ventriculi zahlreicher geworden 
seien, während die Ulcera duodeni abgenommen zu haben 
schienen; zudem glaubten wir, eine allgemeine Abnahme der 
Säurewerte feststellen zu können. In Anbetracht der Bedeu- 
tung, die diese Umstände für die Pathogenese der Ulkuskrank- 
heit und auch für gutachtliche Fragen besitzen, haben wir 
unser Krankengut nach folgenden Gesichtspunkten statistisch 
bearbeitet: 

1. Häufigkeit und Art der Ulkuskrankheit, das heißt unter- 
teilt in Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni. Unberücksichtigt 
blieben die Fälle, bei denen ein Ulcus ventriculi und ein Ulcus 
duodeni gleichzeitig bestanden. Die geringe Anzahl dieser 
Krankheitsfälle war für die in Frage kommende Statistik auch 
ohne Bedeutung. 

2. Altersverteilung von Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni. 

3. Aziditätswerte. 


Erfaßt wurden die Jahre 1946 bis 1953 einschließlich. Im 
ganzen handelte es sich um 615 Ulkusfälle. Vorweg ist zu 
nehmen, daß ein grundsätzlicher Unterschied zwischen den 
Geschlechtern hinsichtlich Art, Säurewerte und Beziehung zum 
Alter nicht festgestellt werden konnte. 

Aus den statistischen Zahlen geht hervor, daß in den ersten 
Nachkriegsjahren ein höherer Prozentsatz an Magen- und 
Zwölffingerdarmgeschwürskranken zur Aufnahme kam, als es 
später der Fall war. So waren anfänglich etwa 8%o der zur 
Aufnahme kommenden Patienten Ulkusträger, später etwa 
nur 4—5°/o (Abb. 1). Aus diesem Umstand allein kann aber 
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nicht abgeleitet werden, daß die Ulkuskrankheit in den ersten 
Nachkriegsjahren zugenommen hat; denn aus Ernährungs- 
gründen können sich in diesen Jahren Magenkranke häufiger 
ins Krankenhaus begeben haben, als es in normalen Zeiten 
üblich ist. 
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Ulkusfälle insgesamt 


Abb. 1: —.—.—. ——— Ulc. ventr. 

Aus einer Aufgliederung, getrennt nach Ulcus ventriculi und 
Ulcus duodeni, ist dann aber ersichtlich, daß nur das Ulcus 
ventriculi in den ersten Nachkriegsjahren häufiger geworden 
ist. Das Verhältnis von Ulcus ventriculi zu Ulcus duodeni be- 
trug bis zum Jahre 1948, dem Jahre der Ernährungsumstellung, 
etwa 2:1. Von diesem Zeitpunkt an kommt es zu einem steilen 
Abfall der Ulcera ventriculi, und in den nachfolgenden Jahren 
stellt sich wieder die Vorkriegsverhältniszahl von etwa 1:2 
ein. Die Zwölffingerdarmgeschwürserkrankung hingegen war 
keinen nennenswerten Schwankungen unterworfen; ihr Prozent- 
satz blieb in den Jahren 1946 bis 1953 fast unverändert (Abb. 1). 

Diese Feststellungen lassen darauf schließen, daß es in den 
ersten Nachkriegsjahren zu einem Anschwellen der Ulkus- 
krankheit gekommen ist, wobei nach den hier gefundenen Zah- 
len der Anstieg auf eine Zunahme der Ulcera ventriculi zurück- 
geht. Hätte nämlich keine echte Zunahme der Ulkuskrankheit 
bestanden und wäre das Ansteigen der Ulkuspatienten in der 
ersten Nachkriegszeit nur insofern auf die schlechten Lebens- 
bedingungen zurückzuführen gewesen, als die Patienten sich 
eher wegen der besseren Ernährungsverhältnisse ins Kranken- 
haus einweisen ließen, so hätte nach Normalisierung der Lebens- 
umstände Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni gleichermaßen 
vom Rückgang betroffen werden müssen. Die Annahme, daß 
es zu einer echten Zunahme der Ulkuskrankheit durch An- 
wachsen der Ulcera ventriculi gekommen ist, findet auch in 
der Tatsache eine wesentliche Stütze, daß es sich bei dem 
sogenannten „Kriegsulkus“ (Henning) um ein Ulcus ven- 
triculi gehandelt hat. 

Beobachtungen über Zunahme der Ulcera ventriculi in und 
nach dem Kriege haben schon mehrere Autoren mitgeteilt 
Henning, Kalk, Brühl u. a.). Lediglih Steinforth 
konnte eine solche Feststellung nicht treffen. Sein Kranken- 
gut setzt sich aber aus chirurgischen Fällen zusammen, ist also 
gewissermaßen vorgesiebt und somit zur Gewinnung all- 
gemeiner Rückschlüsse nur sehr bedingt geeignet. 


Nach der Ernährungsumstellung kommt es zu einem raschen 
Rückgang der Ulcera ventriculi (Abb. 1), woraus entnommen 
werden kann, daß nach Besserung der allgemeinen Lebens- 
bedingungen die in der ersten Nachkriegszeit gehäuft auf- 
tretenden Ulcera ventriculi rasch zur Abheilung gekommen 
sind. Die Vermutung liegt daher nahe, daß der Ernährungs- 
faktor bei der Entstehung dieser Ulzera eine maßgebliche Rolle 
gespielt haben könnte. Dieser Hinweis darf aber nur als vage 
gelten; wollte man hieraus Schlüsse für die Pathogenese ziehen, 
so müßte zuvor eine genauere Analyse des Begriffes „Ernäh- 
rungsfaktor“ möglich sein. Seine Vieldeutigkeit geht schon 
daraus hervor, daß nach Kalk Rußlandheimkehrer trotz 
schwieriger Ernährungsverhältnisse in Gefangenschaft nur sehr 
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selten an einem Ulkus erkrankten, was auch unserer Erfahrung 
entspricht. 

Der Umstand, daß statistisch nachweisbare Schwankungen 
hinsichtlich der Häufigkeit des Ulcus duodeni in den Jahren 1946 
bis 1953 nicht vorhanden sind, lassen die Bedeutung äußerer 
Lebensbedingungen für die Pathogenese des Ulcus duodeni 
zurücktreten gegenüber den Faktoren, die wir als „anlage- 
bedingt“ zu bezeichnen gewohnt sind. i 

Hinsichtlich der Altersverteilung ergaben auch unsere 
Untersuchungen, daß das Ulcus duodeni häufiger im jüngeren, 
das Ulcus ventriculi häufiger im älteren Lebensalter auftritt. 
Der Gipfelpunkt für das Ulcus duodeni liegt im dritten, für 
das Ulcus ventriculi im fünften Lebensjahrzehnt (Abb. 2). Ein 
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Abb. 2: —.—.— . Ulkusfälle insgesamt —— Ulc. ventr. — — — Ulc. duod. 
Vergleich zweier Darstellungen der Ulcera duodeni, denen 
einmal als Beginn der Erkrankung der Tag der Einweisung, 
zum andern der Zeitpunkt der ersten Beschwerden zugrunde 
gelegt worden ist, ergibt insofern einen Unterschied, als die 
erste Kurve zwei Gipfel aufweist. Der eine Gipfel liegt im 
dritten, der andere im fünften Lebensjahrzehnt. Die nächst- 
liegende Erklärung hierfür ist die Annahme, daß im fünften 
Lebensjahrzehnt eine erhöhte Rezidivneigung bei der Ulcus- 


duodeni-Krankheit bestanden hat (Abb. 3). 
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Abb.3: Alterskurve des Ulcus duodeni. — — — bezogen auf Einweisungsdaten; 


RE bezogen auf den Beginn der Beschwerden 


Bezüglich der Säurewerte konnten keine Besonderheiten 
statistisch herausgearbeitet werden. Es läßt sich hierzu lediglich 
sagen, daß in der ersten Nachkriegszeit Kletterkurven und 
ungewöhnlich hohe Säurewerte sehr selten waren. 

Die aufgezeigten Unterschiede zwischen Ulcus duodeni und 
Ulcus ventriculi lassen daran denken, daß wenigstens zum 
Teil die Ursachen dieser Geschwürskrankheiten verschieden 
sind. Klinische Beobachtungen regten immer wieder dazu an, 
verschiedene Faktoren, auch konstitutioneller Art, für die Ulcus- 
duodeni-Krankheit einerseits und für die Ulcus-ventriculi- 
Krankheit andererseits verantwortlich zu machen, was aber bis 
heute nicht überzeugend geschehen konnte. 

Die wesentlichsten Erkenntnisse aus unseren statistischen 
Untersuchungen sind die, daß äußere Einflüsse in den Nach- 
kriegsjahren die Entstehung eines Ulcus ventriculi sehr wahr- 
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scheinlich gefördert haben, während dies für das Ulcus duodeni 
nicht nachzuweisen ist. Das in der ersten Nachkriegszeit ent- 
standene Ulcus ventriculi hat offenbar gute Heilungstendenz 
besessen und ist anscheinend nach Normalisierung der Lebens- 
bedingungen zur Abheilung gekommen. 
DK 616.33 - 002.44 + 616.342 - 002.44 
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Summary: The authors report on a statistical evaluation of a series 
of patients suffering from gastric and duodenal ulcers. This review, 
which covers the years from 1946 to 1953, revealed that the incidence 
of gastric ulcer was increased in the first post-war years, whereas 
this does not concern the incidence of duodenal ulcer. After an 
improvement in general living conditions, a prompt decrease of gastric 
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ulcers became evident, so that it is assumed that these ulcers have 
a favourable healing tendency. 

A classification according to age confirmed the well known fact 
that the duodenal ulcer occurs more often in younger people and 
the gastric ulcer is more frequently found in older age groups. In 
the first post-war years the duodenal ulcer presumably showed in- 
creased tendency to relapses in the fifth decade of life. 


Resume&: Une analyse statistique de nos cas d’ulceres de l’estomac 
et du duodenum observes de 1946 ä 1953, a montr& que la frequence 
des ulceres de l’estomac a augmente durant les ann&es .d’apräs 
guerre, ce qui n'est pas le cas pour les ulceres du duodenum. Le 
nombre des ulceres de l’estomac a rapidement r&egresse apres que 
les conditions alimentaires se furent amelior&es. On peut donc 
admettre que ces ulceres ont une bonne tendance ä la gu£rison. 

Une classification des ulceres d’apres l’äge a montr& que les 
ulceres du duodenum sont plus fr&equents chez les jeunes et les 
ulceres de I’stomac plus fr&quents chez les personnes ägees. De plus 
les ulceres du duodenum semblent avoir eu pendant les anndes 
d’apres guerre une plus grande tendance ä la recidive durant la 
5me decennie. 

Anschr. d. Verff.: Homburg (Saar), Med. Univ.-Klinik. 


Für die Praxis 


Aus der Universitätsklinik für psychische und Nervenkrankheiten, Göttingen (Direktor: Prof. Dr. med. G. Ewald) 
Ein Beitrag zur chronischen Bromintoxikation durch Dauergebrauch von Brompräparaten 


von Dr. med. A. Seeberg 


Zusammenfassung An Hand von 3 Fällen wird über die chro- 
nische Bromintoxikation berichtet und dabei versucht, deren 
meist langen und schwankenden Verlauf, ihre bunte und viel- 
fältige Symptomatologie, besonders in neurologisch-psychiatri- 
scher Hinsicht, und die oft sehr lange Verkennung der Diagnose 
herauszustellen. Die im allgemeinen günstige Prognose und die 
einfache Therapie mit reichlicher Kochsalzzufuhr werden kurz 
gestreif® Ferner wird davor gewarnt, Brom enthaltende Medi- 
kamente (z.B. Bromural und Nervophyll) für den Dauergebrauch 
zu verordnen. 


Das Krankheitsbild der chronischen Bromvergiftung durch 
langandauernden Gebrauch bromhaltiger Arzneimittel (Nervo- 
phyll, Eusedon, Sedobrol, Adalin, Bromural u.a.) ist seit lan- 
gem, besonders auch aus der Zeit der Brombehandlung der 
Epileptiker, bekannt. Auch die zuweilen recht erheblichen dia- 
gnostischen Schwierigkeiten sind mehrfach hervorgehoben wor- 
den. Die letzte ausführliche Arbeit über das Krankheitsbild 
unter besonderer Berücksichtigung der Brompsychosen stammt 
in der deutschen Literatur von W. Geiger. 


Zum besseren Verständnis seien kurz die pharmakologischen 
Wirkungsmechanismen bei der Bromintoxikation angedeutet. 
Brom besitzt eine größere Gewebsaffinität als Chlor, vermag 
dieses zu verdrängen und passiert besonders leicht die Blut- 
liquorschranke (F. K. Walter). Seine Eliminierung aus dem 
Organismus erfolgt nur sehr langsam, weil die Niere zwischen 
Brom und Chlor nicht zu unterscheiden vermag und beide Stoffe 
nur in dem gleichen Verhältnis ausscheidet, das auch im Blut 
besteht (Gebhardt). Aus diesem Grunde ist die vermehrte 
Kochsalzzufuhr bei der Therapie von entscheidender Bedeu- 
tung. Neben diesen pharmakologischen Faktoren scheint aber 
in pathophysiologischer Hinsicht auch ein unbekanntes konsti- 
tutionelles Moment bei dem Zustandekommen der Vergiftung 
eine Rolle zu spielen (Barbour, Bumke-Krapf, Geiger). 


Im folgenden wollen wir über 3 Fälle von chronischer Brom- 
vergiftung berichten, um auf die differentialdiagnostischen Pro- 
bleme und die möglichen Gefahren beim längeren Gebrauch 
sogenannter harmloser Nervenberuhigungsmittel hinzuweisen. 

1. Krankengeschichte Nr. 1412, 1955. 1949 stationäre Aufnahme der 
42 Jahre alten Ehefrau N.N. in der medizinischen Klinik Göttingen 
unter dem Verdacht auf Nikotinkachexie. Es bestanden auffallende 
Abmagerung, bräunliche Verfärbung der Haut, Antriebsverarmung, 
artikulatorische Spracherschwerung, Gleichgewichts- und Schluck- 
störungen. Bei einer Nachuntersuchung 1951 wurde eine Nebennieren- 


insuffizienz diagnostisch in Erwägung gezogen. Anfang 1953 erkrankte 
die Pat. an einer Pneumonie. Dabei stellten sich delirante Zustände, 
Gang- und Koordinationsstörungen ein, deretwegen sie der Nerven- 
klinik Göttingen überwiesen wurde. Bei der Aufnahme bot sie das 
Bild eines Verwirrtheitszustandes mit leichteren Bewußtseinsstörun- 
gen, optischen und akustischen Wahnwahrnehmungen bzw. illusio- 
nären Umdeutungen. Sie hörte z.B. eigenartige Motorengeräusche, 
das Spielen einer Laute, einen Prediger der Heilsarmee und das 
Bellen und Hecheln eines „Hundemenschen“. Lebhaft schilderte sie 
fremde Personen, die sie ganz genau auf dem Balkon vor ihrem 
Zimmer gesehen zu haben angab. Neurologisch standen neben unbe- 
lebtem Gesichtsausdruck und nur schwach auslösbaren BDR Taume- 
ligkeit beim Gehen und beim Rombergschen Versuch im Vordergrund. 
Nystagmus war nicht vorhanden. Hirnelektrisch zeigten sich Ver- 
änderungen, im Sinne einer ausgeprägten zerebralen Allgemein- 
schädigung. Pneumenzephalogramm und Liquor o.B. 

Mit der Überwindung der Pneumonie besserte sich die neurolo- 
gische und psychische Symptomatik, und die Kranke nahm kritisch 
Stellung zu ihren Halluzinationen und Konfabulationen. — In den 
folgenden Jahren leidliches, aber wechselndes Wohlbefinden. Sie 
neigte z.B. zu plötzlichen’ Ergrauen der Haare, die später wieder in 
normaler Farbe nachwuchsen, unreiner Haut und brüchigen Nägeln. 
Durchfälle wechselten mit Verstopfungen ab, der Appetit war im all- 
gemeinen sehr schlecht, der schlechte und leichte Schlaf brachte keine 
Erfrischung. Antrieb und Leistungsfähigkeit ließen häufig, meist in 
Verbindung mit einem harmlosen Schnupfen eklatant nach. 

Bei verschiedenen internistishen und neurologischen Kontroll- 
untersuchungen in den Jahren nach 1953 tauchte immer wieder der 
Verdacht auf eine generalisierte Nebenniereninsuffizienz auf, zumal 
die Kortikoidausscheidung im Harn auffallend gering war. Schleim- 
hautpigmentierungen und Mineralstoffwechselstörungen fehlten aller- 
dings. Unter diesem Verdacht erfolgte die Dauerbehandlung mit Cor- 
ticosteron. Damit stellte sich zwar eine gewisse Besserung und He- 
bung des Allgemeinbefindens ein, doch kam es immer wieder zu 
beträchtlichen Schwankungen und Rückschlägen. 

Im Dezember 1955 erneute stationäre Aufnahme, da sich im An- 
schluß an einen leichteren grippalen Infekt wiederum delirante Sym- 
ptome eingestellt hatten. Psychisch, neurologisch und intern bestanden 
etwa die gleichen Befunde wie 1953. Wegen der bislang ungeklärten 
Diagnose wurden nochmals Vorgeschichte und Befunde genau über- 
prüft. Der Ehemann der Pat., der selbst Arzt ist, stellte in diesem 
Zusammenhang das Vorliegen eines chronischen Vitamin-B-Mangels 
zur Diskussion. Anamnestisch ergab sich aber, daß die Pat. seit Jahren 
an den regelmäßigen Gebrauch von Nervophyli gewöhnt war. Mit 
diesem „harmlosen“ Beruhigungsmittel hatte sie am besten eine seit 
der Jugend bestehende Schlafstörung, bzw. Durchschlafstörung beein- 
flussen können. Seit wenigstens 6 Jahren gebrauchte sie regelmäßig 
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abends einen EBlöffel voll. Die seltenen Versuche, den Genuß von 
Nervophyll einzuschränken oder es sogar ganz abzusetzen wurden 
mit gesteigerter Reizbarkeit und körperlicher Schwäche beantwortet, 
„wie bei jedem Menschen, der nicht ausschlafen kann“. Der somit ent- 
standene Verdacht auf eine chronische Bromvergiftung wurde durch 
die Urin- und Blutuntersuchung bestätigt. 100ccm Harn enthielten 
69 mg Brom und das Blutserum 169 mg/o. Ferner fielen bei der Harn- 
analyse größere, quantitativ nicht genau bestimmte Mengen von 
Barbiturat aus. Normalerweise liegt der Bromspiegel im Blut unter 
10 mgP/o.. — Erwartungsgemäß stellten sich mit dem abrupten Ab- 
setzen des Nervophylis vorübergehende Entziehungserscheinungen 
ein. Nach Klärung der Diagnose übernahm der Ehemann die weitere 
Behandlung seiner Frau, da ihm sehr daran lag, die Therapie mög- 
lichst individuell zu gestalten. 


2. Krankengeschichte Nr. 1910, 1955. Im Oktober 1955 erste Auf- 
nahme der 44 Jahre alten Ehefrau I. Sch. unter dem Verdacht auf 
eine Polysklerose. Nach der Geburt des zweiten .Kindes hatten sich 
seit etwa 1949 zahlreiche Beschwerden wie Erregbarkeit, plötzliches 
Schwächegefühl in den Beinen, Unsicherheit beim Gehen mit häufigem 
Hinstürzen, Spracherschwerungen, kollapsähnliche Reaktionen auf Lo- 
kalanästhesie bei zahnärztlichen Eingriffen, Nachlassen der Leistungs- 
kraft, Antriebsmangel und Durchschlafstörungen eingestellt. Das frü- 
here heitere, charmante und liebenswürdige Wesen der Pat. hatte sich 
im Laufe der Jahre in Nörgeligkeit, Streitlust, Starrköpfigkeit und 
Mißgestimmtheit umgewandelt. Ihr Befinden wechselte sehr und war 
im Urlaub, auf Reisen und dgl. stets bedeutend besser als zu Hause. 
— Neurologisch fielen Abschwächung bzw. Fehlen der BDR, nahezu 
fehlende ASR, Hypotonie der Muskulatur und leichte Artikulations- 
erschwerung für Konsonanten auf. Im EEG Dysrhythmie. Psychisch 
geltungsbedürftige und anspruchsvolle Züge. — Bei der zweiten Auf- 
nahme im Mai 1956 fand sich zusätzlich ein Oppenheimscher Reflex re. 
Weitere Untersuchungen lehnte die Pat. ab mit dem Hinweis, kein 
finanzielles Ausbeutungsobjekt für die Klinik sein zu wollen. Der bis- 
lang noch nicht entkräftete Verdacht auf eine Polysklerose oder einen 
beginnenden hirnatrophischen Prozeß konnte erst fallen gelassen 
werden, als die Pat. schließlich zugab, seit 7 Jahren regelmäßig Perse- 
don (bis zu 10 Tabl. tägl.) und seit Monaten große Mengen von Brom- 
ural (genauere Angaben über die tägliche Dosis wollte sie nicht 
machen) eingenommen zu haben. Der Bromspiegel im Blut betrug 
77,52 mgP/o. Das Blutkalzium war mit 5,33 mgP/o erniedrigt. Die übliche 
Therapie mit Kochsalzzufuhr sollte zu Hause erfolgen. 


3. Krankengesc&ichte Nr. 3053, 1955. Bei der 50 Jahre alten kräfti- 
gen und gut genährten Frau K. handelte es sich um eine schon seit 
jeher recht schwierige, empfindsame, streitsüchtige Persönlichkeit, die 
weder besonderen Interessen nachging, noch gerne arbeitete. Ohne 
vorher einen Beruf ausgeübt -zu haben, heiratete sie erst mit 38 Jahren 
einen um 10 Jahre jüngeren techn. Angestellten. Die Ehe blieb kin- 
derlos. Der Ehemann nahm ihr stets weitgehend die Hausarbeit ab 
und schien sich überhaupt den Wünschen seiner Frau zu fügen. Eine 
hartnäckige Schlaflosigkeit bekämpfte sie seit dem Herbst 1955 durch 
regelmäßiges Einnehmen von Nervophyli und ähnlichen flüssigen 
Beruhigungsmitteln. Die vorgeschriebene Dosis änderte sie nach eige- 
nem Ermessen ab; häufig trank sie eine halbe Flasche Nervophyll auf 
einmal aus. Seitdem vernachlässigte sie ihre Pflichten noch mehr, lag 
sehr viel zu Bett und konnte sich zu nichts mehr aufraffen. Nach Streit 
und Aufregung trank sie 250 ccm Nervophyll in einem Zuge aus und 
verfiel daraufhin in einen Dauerschlaf von 48 Stunden. Danach tor- 
kelte sie beim Aufstehen derartig, daß sie nicht einen Schritt mehr 
ohne Unterstützung tun konnte. Sie besorgte sich aber auch weiterhin 
ihre Mittel und am 11. März 1956 fand sie der Ehemann tief schla- 
fend mit versengten Haaren und einer blutenden Kopfwunde zu 
Hause vor. Sie hatte sich offenbar beim Versuch, Wasser zu kochen, in 
ihrer Verfassung nicht auf den Beinen halten können und verletzt. — 
Bei der Kliniksaufnahme am 12. März 1956 befand sie sich immer noch 
in schläfrig benommener Verfassung. Neurologisch wurden abge- 
schwächte ASR, Hypotonie der Beinmuskulatur und fehlende BDR 
festgestellt. EEG: Dysrhythmie, Aktivierung des Grundrhythmus und 
der Alpha- und Betafrequenzen. Im Blutbild geringe sekundäre 
Anämie. Im weiteren Verlauf vor allem nachts sehr unruhig, laut 
und streitsüchtig. Schließlich geriet sie in einen hysterischen Erre- 
gungszustand, der ihre Verlegung in die Anstalt notwendig machte. 
Auf Grund der anamnestischen Hinweise war gleich anfangs der 
Bromgehalt des Blutes und Urins bestimmt worden. Der Bromspiegel 
im Blut betrug 39,2 mg’/o, im Urin wurden größere Mengen Barbitu- 
Tate nachgewiesen. 


Die noch zu schildernden charakteristischen Symptome der chroni- 
schen oder der akuten Bromvergiftung zeichnen sich bei dieser Pat. 
nicht so klar ab, wie bei den beiden zuerst beschriebenen Fällen. Im- 
merhin aber ist in diesem Fall die Antriebsverarmung und die Ver- 
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nachlässigung der täglichen Pflichten nach dem längeren Gebrauch der 
Brom enthaltenden Medikamente in recht hohen Dosen bemerkenswert. 
Inwieweit der grob hysterische Ausnahmezustand nach dem Aufhören 
der Wirkung der Hypnotika als Ausdruck von Entziehungserscheinun- 
gen zu gelten hat, wagen wir nicht eindeutig zu entscheiden, da es 
sich bei der Kranken ohne Zweifel um eine willensschwache, geltungs- 
süchtige Psychopathin handelte, und derartige Individuen auf die 
mannigfaltigsten äußeren Lebenssituationen abnorm zu reagieren 
pflegen. 


Die üblichen Kennzeichen einer chronischen Intoxikation sind 
auch bei den beiden zuerst geschilderten Fällen von chronischer 
Bromvergiftung in mehr oder minder betonter Form vorhanden. 
Die Kranken fühlen sich schwach und hinfällig, es kommt zu 
Appetit- und Schlafstörungen und Gewichtsverlust. Dann aber 
stellen sich deutlichere Symptome, wie Taumeligkeit beim 
Gehen, Sprachstörungen, Leblosigkeit des Gesichtsausdruckes 
und Koordinationsstörungen ein. Bei der Untersuchung finden 
sich wechselnde Reflexdifferenzen, Hypotonie der Muskulatur, 
fehlende BDR, sogar Nystagmus und auf eine Pyramidenbahn- 
schädigung verdächtige Reflexe. Hauterscheinungen, besonders 
die Bromakne, können wohl nicht als Leitsymptom angesehen 
werden, wiewohl sie natürlich vorkommen. Die Veränderungen 
auf psychischem Gebiet können nur gering ausgeprägt sein und 
sich lediglich in einer leichten Verstimmung, sei es in Richtung 
auf die hypochondrische, morose, sei es nach der euphorischen 
Seite hin oder auch nur in geringer Gedächtnis- und Konzen- 
trationsschwäche äußern. Andererseits aber können sie dem 
Krankheitsbild auch ganz den Stempel aufdrücken und in Be- 
wußtseinstrübungen bis zu deliranten Zuständen mit Hallu- 
zinationen ihren Ausdruck finden. Recht charakteristisch ist 
auch der lange und oft schwankende Verlauf der Vergiftung. 
Geiger hat in seiner Arbeit nach Sichtung der Literatur und 
anhand eines größeren Krankengutes den Versuch unternom- 
men, die verwirrende Vielfalt von Symptomen bei der chro- 
nischen Bromvergiftung einer gewissen Gruppierung und Ord- 
nung zu unterziehen. — Im einzelnen fällt es allerdings nicht 
immer leicht, die vom Brom hervorgerufenen Erscheinungen 
von denen abzugrenzen, die der Barbitursäurevergiftung zur 
Last gelegt werden müssen. Die deliranten Zustände und die 
Buntheit des Krankheitsbildes, das mit Störungen einer Viel- 
zahl von Körperfunktionen in verschiedener Abstufung einher- 
gehen kann, sind wohl charakteristischer für die Bromintoxi- 
kation, als für die Barbituratvergiftung. Auf diese Fragen im 
einzelnen einzugehen soll aber nicht Aufgabe dieser Arbeit sein. 


Wir möchten nur noch einmal hervorheben, daß besonders in 
unseren beiden ersten Fällen die Diagnose lange Zeit verkannt 
wurde, nicht zuletzt auch deshalb, weil die wechselvolle Sym- 
ptomatologie mehrfach auf falsche Fährten lockte. An dem 
ersten Fall ist die Tatsache bemerkenswert, daß die chronische 
Bromvergiftung mit hohem Bromspiegel im Blut stets erst im 
Zusammenhang mit zusätzlichen Infekten exazerbierte, ein- 
dringliche neurologische und psychische Symptome, hervorrief 
und schließlich sogar als Bromkachexie bezeichnet werden 
mußte. — Beiden Fällen gemeinsam ist der — fast möchte man 
sagen „ahnungslose“ Gebrauch von’Nervophylli bzw. Bromural 
über Monate und Jahre; die Medikamente wurden für harmlose 
Beruhigungsmittel gehalten und in der gleichen Annahme auch 
immer wieder ohne Bedenken verordnet. Immerhin aber ent- 
hält das zweifelsohne sehr brauchbare und mit Recht viel ver- 
wendete Nervophyli 5° Bromsalze und 1,3g Barbiturat in 
100 ccm. Beim Dauergebrauch dürfte deshalb doch eine gewisse 
Vorsicht am Platze sein. 


Die Prognose der chronischen Bromvergiftung darf im all- 
gemeinen als günstig gelten, soferne nicht der einmal erreichte 
Zustand der Bromkachexie zu bedrohlichen Zwischenfällen 
besonders von seiten des Kreislaufes, Anlaß gegeben hat. Die 
Symptomatologie pflegt sich mit der Eliminierung des Broms 
aus dem Organismus wieder zurückzubilden, ohne Dauerschäden 
zu hinterlassen. Natürlich darf man bei dieser günstigen Beur- 
teilung der Prognose nicht vergessen, daß der Dauergebrauch 
von solchen „Beruhigungsmedikamenten“ zumeist Persönlich- 
keiten vorbehalten bleibt, die ähnliche Strukturen und charak- 
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terliche Voraussetzungen mitbringen, wie man sie als Boden 
für andere Suchtkrankheiten kennt. 

Als wirksamste Therapie wird allgemein die reichliche Koch- 
salzzufuhr auf oralem, besser noch parenteralem Wege an- 
gegeben. Bedenken, damit eine Störung des Natrium-Kalium- 
Gleichgewichtes hervorzurufen sind wohl nicht vonnöten, da 
über diese Komplikationen keinerlei Beobachtungen vorliegen, 
und nach Eichholtz ein solcher Effekt nur im Tierexperi- 
ment unter besonderen Bedingungen erzeugt werden konnte. 

Wie die vorstehend dargelegten Fälle zeigen, scheint es uns 
geraten, bei unklaren neuro- und psychopathologischen Syn- 
dromen auch die chronische Bromvergiftung in den Kreis der 
Erwägungen miteinzubeziehen und unter diesem Gesichts- 
winkel der Anamnese besondere Aufmerksamkeit zu widmen. 
Vielleicht öfter als erwartet, mögen die diesbezüglichen Blut- 
und Urinuntersuchungen die erstrebte diagnostische Klärung 


bringen. DK 615.782.2 - 099 
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Summary: On the basis of three cases report is given on chronic 
intoxication by bromide preparations (bromism). Attempt is made to 
describe the protracted and variable course of the disease: and its 
variegated and manifold symptomatology particularly from the 
neurological-psychiatrical point of view. It is pointed out that often 
there is failure in establishing a diagnosis for a long time. The pro- 
gnosis, which is usually favourable, and the simple therapy by 
uptake of large quantities of common salt (sodium chloride) are 
briefly outlined. The author warns against the prescribing of 
bromide preparations (for instance nervophyli and bromural), for 
prolonged use. 


Resume: On decrit les phenomenes survenant au cours de l'intoxi- 
cation chronique par le brome ä l’occasion de l’observation de trois 
cas. On insiste surtout sur l’&volution longue et fluctuante, la sym- 
ptomatologie variee et complexe surtout au point de vue neurolo- 
gique et psychiatrique et la m&connaissance souvent tres longue du 
diagnostic. Le pronostic est generalement favorable et le traitement 
simple consiste surtout en l’administration de grosses quantites de 
chlorure de sodium. Finalement on deconseille de prescrire des medi- 
caments contenant du brome dans les traitements de tr&s longue dur&e 
(p. ex. bromural et nervophyll). 


Anschr. d, Verf.: Göttingen, Univ.-Nervenklinik, v.-Siebold-Straße. 
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Aus der Röntgenabteilung des a.ö. Krankenhauses Neunkirchen, Niederösterreich (Vorstand: Prim. Dr. med. R. Seyss) 


Zur Technik der Röntgenbestrahlung von Gelenkserkrankungen 


von R. Seyss 


Zusammenfassung: Nach grundsätzlichen Erwägungen wird zur 
Bestrahlung von Gelenkkrankheiten die Bewegungsbestrahlung 
empfohlen. Dadurch kann die Einstrahldosis gesenkt werden, 
obwohl große Gebiete durchstrahlt werden, andererseits wird 
die Herddosis in voller Höhe erreicht. Die Bestrahlungstechnik 
wird kyyz besprochen. Die bisherigen Bestrahlungsresultate 
waren in 65% der Fälle gut. 


Selbst nach Einführung von Chemotherapeutika und Hor- 
monen hat die Röntgenbestrahlung auch heute noch ihren 
gesicherten Platz im Behandlungsplan von Gelenkkrankheiten, 
nachdem schon 1897 Sokolow bereits darüber berichtet hatte. 
Im allgemeinen wurden dabei Stehfelder angewendet. Die 
Bewegungsbestrahlung, die sich in der Behandlung von tief- 
liegenden Tumoren so überzeugend bewährt hat, ist bisher bei 
der funktionellen Röntgentherapie u. W. noch nicht verwendet 
worden. Die Bewegungsbestrahlung wurde hauptsächlich dazu 
verwendet, unter Schonung der Haut und des peritumorösen 
Gewebes eine hohe Dosis an den Herd selbst heranzubringen. 
Bei der funktionellen Röntgentherapie hingegen werden nied- 
rige Dosen verwendet. Nach den experimentellen Unter- 
suchungen (Pape,Seyss,Pendel,Schollu. a. m.) wird 
den Kleinstdosen (Pape) der Vorzug gegeben, wobei auch die 
klinischen Erfolge hervorragend sind. Im Gegensatz zur Tumor- 
therapie wird bei der funktionellen Röntgentherapie auch bei 
Anwendung von Stehfeldern keine makroskopisch sichtbare 
Schädigung der Haut hervorgerufen. Zur Verwendung der 
Bewegungsfelder in der funktionellen Röntgentherapie müßten 
demnach andere Gesichtspunkte maßgebend sein. 

Wie bekannt, nimmt die Röntgendosis gegen die Gewebstiefe 
zu ab. Vornehmlich bei Bestrahlung von Knochen ist der Abfall 
infolge der Absorption ziemlich hoch. Bei Verwendung von 
Stehfeldern werden dementsprechend hier die Herddosen im 
erkrankten Gewebe im Verhältnis zur Oberflächendosis klein sein. 
Es muß jedoch auch bei der funktionellen Röntgentherapie das 
Bestreben darauf gerichtet sein, die Dosis direkt am Herd zur 
Wirkung zu bringen, da sich dort das Gewebe in einem höheren 
Reizzustand, sei es durch eine Durchblutungsstörung, sei es 
durch eine Entzündung, im Stadium der erhöhten Reizbarkeit 
befindet (Pape und Driak). 

Dies kann bei der Röntgentherapie von Entzündungen oder 
Gelenkserkrankungen leicht dadurch erreicht werden, indem 
die Oberflächendosis bzw. Einstrahldosis, d. h. die eingestrahlte 


Dosis, erhöht wird. Wie vorhin ausgeführt, soll aber eine mög- 
lichst kleine Dosis verabreicht werden. Mittels der Bewegungs- 


. bestrahlung gelingt es nun, eine entsprechende Herddosis — 


im Sinne von Pape — mit Kleinstdosen zu erreichen, anderer- 
seits die zu durchstrahlenden Gewebe durch möglichst kleine 
Dosen zu belasten, da der Strahlenkegel wandert. Bei der funk- 
tionellen Röntgentherapie wird gefordert (Glauner, Pape 
und Meininger), große Felder zu verwenden, um möglichst 
viele Rezeptoren zu erreichen. Dadurch wird aber andererseits 
trotz der kleinen Einstrahldosis eine hohe Volumdosis, das ist 
die Summe der auf alle Volumteile applizierten Einzeldosen, 
erreicht. Bei der Bewegungstherapie werden jedoch kleine 
Felder angewendet. Die Raumdosis wird dadurch erniedrigt, 
andererseits aber dadurch, daß das Feld bewegt wird, eine 
große Anzahl von Gewebsanteilen erfaßt werden, die die 
Strahlenreaktion bewirken. Es wird dadurch mit einer kleinen 
Raumdosis der geforderte Effekt erreicht. 

Die gleichmäßige Verteilung der Strahlungsdosis suchen 
Fellinger und Schmidt mittels intraartikularer Injektion 
von Isotopen (J 131 oder Au 198) zu erreichen. Dabei wird 
versucht, die Resorption der Isotope durch Auflösen im körper- 
eigenen Fett zu verzögern. Bei Anwendung von Isotopen 
werden Dosen von 10- bis 15000 r erreicht; das Ausmaß dieser 
Dosis reicht jedoch schon an zellverändernde Werte heran. 

Wachsmann und Barth empfehlen — anscheinend nach den 
gleichen Überlegungen — Allgemeinbestrahlungen mit bewegten 
Feldern durchzuführen. Wir haben Abdominalbestrahlungen bei 
diffuser Karzinose durchgeführt und gute vorläufige Ergebnisse er- 
zielen können. 

Nach den vorhin dargelegten Gesichtspunkten gelingt es 
mittels Bewegungsbestrahlung: 1. Auf den Herd wird eine 
kleine Dosis appliziert. 2. Das umgebende Gewebe wird ledig- 
lich mit kleinen Dosen belastet. 3. Die Raumdosis kann trotz- 
dem niedrig gehalten werden, obwohl die Herdumgebung aus- 
gedehnt mit kleinen Dosen durchstrahlt wird. 

Nach diesen Gesichtspunkten haben wir im letzten Jahr die 
Bestrahlungen von Gelenkserkrankungen mit Bewegungsfeldern 
durchgeführt, wobei nur Kleinstdosen am Herd verwendet 
werden. Wir bestrahlten dabei 267 Patienten und wollen in der 
Folge darüber kurz berichten. 

Bei den Knie-, Hüft-, Sprung- und Handgelenksbestrahlungen han- 
delte es sich um Arthrosen. Bei Schultergelenksbestrahlungen wurde 
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<linischerseits die Diagnose „Periarthritis“ gestellt, wobei bei etwa 
0% Verkalkungen im Schulterbereich gefunden wurden. Bei EIl- 
bogenbestrahlungen lautete in 95% der Fälle die Diagnose „Epikon- 
dylitis“, bei den restlichen „Arthrose“. 

Vorerst unsere Bestrahlungstechnik: Beim Kniegelenk führten wir 
eine fast komplette Pendelung durch (330 Grad Pendelwinkel). 


Beim Schultergelenk kennten wir lediglich eine Teilpendelung von 
ı80 Grad durchführen, andererseits verwendeten wir eine Translation 
von 40 Grad (von + 20 Grad auf — 20 Grad). Dadurch wurde das 
Schultergelenk auch von kranial her bestrahlt. 

Bei Ellbogenerkrankungen wurde eine Vollpendelung verwendet, 
ebenso bei Handgelenkerkrankungen; beim Hüftgelenk lediglich eine 
Teilpendelung von 270 Grad. 


Bei Bestrahlungen der Lendenwirbelsäule mußte mit einer Pende- 
lung von 180 Grad das Auslangen gefunden werden. Bei Bestrahlung 
der Halswirbelsäule wurde mit einem Pendelwinkel von 270 Grad 
bestrahlt. 

Zwischenhirnbestrahlungen, auf die wir (Seyss und Witt) 
bereits früher hingewiesen haben und deren Vorteile jüngst wieder 
Birkner betonte, haben wir bisher mittels Bewegungsbestrahlung 
nur vereinzelt angewendet, so daß es noch zu früh erscheint, Ergeb- 
nisse mitzuteilen. Hier kann die Herddosis genau bestimmt werden, 
wobei das Dosismaximum durch kleine Felder auf das Zwischenhirn 
gelegt werden kann. 


Die Feldbreite schwankte von 3,5 bis 4,5 cm. Die Länge bestimmte 
die zu bestrahlende Region (7 bis 11 cm). Der Fokusherdabstand war 
konstant 50 cm, der r.-Minutenzufluß wurde durch Verwendung 
harter Filter klein gehalten. Wir benützten das Thoräusfilter, das 
eine homogene und harte Strahlung bewirkt, da bei Knochenbestrah- 
lung eine homogenere Dosisverteilung erreicht werden soll (G. 
Fuchs). Teilweise wurde auch zur Bestimmung der Durchtritts- 
dosis ein 0,2-mm-Cu.-Filter verwendet. Die übrigen Daten lauten: 
200kV, 10-r.-Minutenzufluß. 

Die Bestrahlungszeit betrug im allgemeinen 2 bis 3 Minuten. Bei 
Bestrahlung der Wirbelsäule und des Hüftgelenkes erhöhten wir sie 
auf 4 Minuten. Die Einstrahldosis betrug demnach 30—40-Minuten-r. 
Nach Phantommessungen wird im Knocheninneren etwa eine Dosis 
von 10 r erreicht (Seyss). Die Oberflächendosis betrug 8—10 r. 
Um die Dosis bei Steh- und Bewegungsfeldern vergleichen zu können, 
haben wir bei Knieerkrankungen regelmäßig die Durchtrittsdosis 
(Wachsmann) gemessen. 

Dabei zeigte sich, daß bei Stehfeldern eine um 30%-höhere Durc- 
trittsdosis als bei Bewegungsfeldern gemessen wurde. Dies könnte 
darauf beruhen, daß bei Bewegungsfeldern im Gewebe mehr absor- 
biert wird. Das durchstrahlte Medium ist aber gleich. Es bedeutet, 
daß bei Bestrahlung mit Bewegungsfeldern eine um etwa 30% 
geringere Dosis verwendet wird. Die Bewegungsbestrahlung ergibt 
dadurch eine Dosiseinsparung von 30%. Die Gewebeabsorption gegen- 
über Wasser war nach den Tabellen von Wichmann 1,4mal höher. 


Die Bewertung der Erfolge nehmen wir 3 Monate nach Ab- 
schluß der Bestrahlungen so vor, daß wir Schmerzfreiheit und 
weitgehende Bewegungsfreiheit als sehr gut bewerten, Schmerz- 
freiheit als gut, keine Änderung, weder im Sinne einer Ver- 
schlechterung oder Verbesserung der Schmerzen, als Mißerfolg 
(s. folgende Tab.). 











Diagnose es lle a Besserung ge 
T 
Gonarthrose 141 21 £8 21 
Periarthritis 31 23 54 23 
Epikondylitis 20 40 10 50 
Koxarthrose 25 20 60 20 
Sprunggelenkarthrose 14 | 21 58 21 
Handgelenkarthrose 17 25 23 52 
Spondylose 16 20 23 57 
Gesamtergebnis: 264 | 65% 1 35% 


Bei einem Teil der Patienten (15%) trat unmittelbar im Anschluß 
an ‘die Bestrahlung eine Verstärkung der Beschwerden auf. Wir 
werten dies im Sinne einer „Bäderreaktion“. Nach Ablauf von 4 bis 
6 Wocen waren die Beschwerden wesentlich geringer als zu Beginn 
der Bestrahlung bzw. waren geschwunden. Wir zählen deshalb diese 
Fälle den Besserungen zu. 


Bei der Bestrahlung der Periarthritis konnten wir bei 
77%/e Schmerzfreiheit erzielen. Bei der Epikondylitis hingegen 
nur bei etwa 55/06. Dies beruht zum Teil darauf, daß hier bei 


ns 
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vielen Patienten neuritische Komponenten mitspielen. Die 
Neuritis spricht nach unseren Erfahrungen jedoch schlecht auf 
Röntgenbestrahlung an. 

Gute Ergebnisse konnten wir bei Sprunggelenks- und 
Kniegelenksarthrosen erzielen. Bei Handgelenks- 
arthrosen hingegen waren unsere Ergebnisse weniger gut (48% 
Besserung). Hier handelt es sich in der Mehrzahl der Fälle um 
Arthrosen nach Bennetscher Fraktur. 

Bisher hatten wir nur Gelegenheit, bei 16 Patienten mit 
Spondylose die Bestrahlung durchzuführen. Bei etwa 43% 
konnten wir Besserung erzielen. 

Bei 2 Patienten mit Periostitis am Oberschenkel erziel- 
ten wir Schmerzfreiheit. 

Diese Erfolge wurden bei etwa 70°%o schon bei der ersten 
Serie erzielt. Bei 15% mußten wir nach etwa 2 Monaten eine 
zweite Serie durchführen. Bei 5°/o konnten wir durch eine dritte 
Serie eine Besserung erzielen. War jedoch auch dann keine 
Besserung eingetreten, so konnten wir auch mit fünf bis sechs 
Serien keinen Erfolg erzielen. 

Ein Vergleich mit anderen Statistiken (Pannewitz, Cocchi, 
Glauner, Baensch, Pape-Gölles) zeigt, daß bei Bestrah- 
lung mit Bewegungsfeldern gute Erfolge erzielt werden konnten. 
Sie sind zum Teil nur wenig besser als die bisher bekannten. Es sei 
jedoch hervorgehoben, daß bei sämtlichen Patienten die Bestrahlung 
ambulant und ohne sonstige Therapie durchgeführt wurde. Diese 
(Kurzwellen, Wärme, Bettruhe, Hormone) wurde bewußt abgelehnt, 
um nicht die Ergebnisse zu verwischen, obwohl die Kombination mit 
Kurzwellenbestrahlung (G. Fuchs) vielleicit noch bessere Ergeb- 
nisse bringen könnte. Außerdem handelt es sich um Patienten im 
höheren Alter (im Durchschnitt betrug es 64 Jahre). Es waren bereits 
fast alle übrigen physikalischen Methoden versucht worden, und nur, 
wenn dabei keine Erfolge erzielt werden konnten, wurde als ultimum 
refugium die Röntgentherapie durchgeführt. Es handelt sich bei den 
Arthrosen und Spondylosen um ausgesprochen schwere Fälle. Bei der 
Periarthritis wurde versucht, schon möglichst frühzeitig die Röntgen- 
therapie durchzuführen. Im Durchschnitt bertug jedoch auch hier die 
vorangehende Krankheitsdauer etwa 14 Monate. Weiters ist zu 
berücksichtigen, daß es sich bei etwa 33% der Kniegelenksarthrosen 
um schwere Belastungsarthrosen handelt. Wenn diese Umstände 
berücksichtigt werden, so sind. .wohl unsere Ergebnisse der Röntgen- 
bestrahlung mittels Bewegungsfelder besser als mit den Stehfeldern. 
Außerdem ist festzuhalten, daß die Einstrahldosis um etwa 30% 
gesenkt werden konnte. 

Es liegt nun nicht in unserem Bestreben, zu empfehlen, bei 
Gelenkserkrankungen lediglich die Bewegungsfelder durchzu- 
führen. Besitzt jedoch ein Röntgeninstitut ein Bewegungsbe- 
strahlungsgerät, so sollte es nicht nur zur Tumorbestrahlung, 
sondern auch zur Bestrahlung von Gelenkserkrankungen ver- 
wendet werden. DK 616.72 - 007.248 - 085.849 
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Summary: After basic considerations on the radio-therapy of 
diseases of the joints, the author advocates in these cases the appli- 
cation of X-rays by motion. By this method the surface dosis can be 
lowered, though large regions are subjected to X-rays. On the other 
hand the focal dosis is obtained up to the full amount. The technique 
of this type of radiation is briefly described. Results hitherto ob- 
tained were in 65 per cent of the cases satisfactory. 


Resume: On conseille dans les affections des articulations l’irradia- 
tion pendulaire. On peut ainsi diminuer la dose incidente, bien que 
de grands champs soient irradies, tout en ne diminuant pas la dose 
effective dans le foyer ä irradier. On decrit brievement la technique 
d’irradiation. Ce mode d’irradiation a donne de bons re&sultats dans 
65°%/6 des cas. 


Anschr: d. Verf.: Neunkirchen {Niederösterr.4; -Krankenhaus, Röntgenabt. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Vitamin B,, in der Therapie der Poliomyelitis 


von Dr. med. Werner Daur, Aalen 


Zusammenfassung: In den letzten Jahren konnte bei einer Viel- 
zahl von Poliomyelitisfällen eine sehr günstige Wirkung von 
Vitamin B,; beobachtet werden. Bei frühzeitiger Anwendung 
können Paralysen verhindert und motorische Ausfallserschei- 
nungen oft rasch gebessert bzw. ganz aufgehoben werden. 
Außerdem wird eine Verminderung der der funktionellen Wie- 
derherstellung entgegenstehenden Amyotrophie, eine rasche 
Rückbildung der Sensibilitätsstörungen, Neuralgien und Myal- 
gien erreicht. Die Dosierung beträgt am 1.bis 5. Tag 1 bis 2mal 
1000 y Vitamin B,,, vom 6. bis 15. Tag imal 500y bzw. 1000. 
Bei Notwendigkeit wurden bis Ende der 4. Woche täglich 500 y 
Vitamin B,, gegeben. Bei anhaltend paralytischen Fällen wurde 
die i15tägige Kur nach Ablauf von 3 Wochen wiederholt und 
dann in der Erholungsphase wieder in 1- bis 2monatigen Ab- 
ständen. Die Medikation von Vitamin B,, ist sowohl in der 
akuten Phase als auch in der Rekonvaleszenz indiziert. 


Erfahrungen mit Vitamin B,, bei neurologischen Erkrankun- 
gen sind in den letzten Jahren durch zahlreiche Veröffent- 
lichungen bekannt geworden. Dies trifft insbesondere für die 
Therapie der Trigeminusneuralgie, funikuläre Myelose, Poly- 
neuritiden und auch für die Therapie der multiplen Sklerose 
zu (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Auch in der Behandlung der amyo- 
trophen Lateralsklerose sind durh Spies und Stone (9) 
Erfolge berichtet worden. Nun veranlassen mich in den letzten 
Wocen gehäuft aufgetretene Poliomyelitisfälle bei einigen 
kleineren Epidemien, vorzeitig und zusammengefaßt diese Mit- 
teilung erscheinen zu lassen. 


Seit der ersten Veröffentlichung über die Therapie der Poliomye- 
litis mit Vitamin B,, (Rubivitan-Bayer) durh Daur (10) und den 
damals gemachten positiven Erfahrungen sind in der Zwischenzeit 
mehrere sehr günstige Beobachtungen über erfolgreiche Behandlung 
der Poliomyelitis mit diesem Arzneimittel veröffentlicht worden. So 
berichtet u.a. K. u. F. Marte (11) über einen Fall von akuter Polio- 
myelitis bei einem 10j. Knaben, der erhebliche Paresen der rechten 
unteren Extremität zeigte mit deutlihem Hinken. Nach einer 
einmaligen Dosis von 1000y Vitamin B, kam es zu einer schlag- 
artigen Besserung des Befundes. Am nächsten Tag war das rechte 
Bein wieder voll funktionsfähig und es konnten keinerlei patholo- 
gische Befunde mehr erhoben werden. Die erloschenen Patellar- 
sehnenreflexe waren wieder auszulösen und es bestand subjektives 
Wohlbefinden. F. Zötl (12) beobachtete bei einer Poliomyelitis-Epi- 
demie in Landshut im Jahre 1954 bei intensiver Medikation von 
Vitamin B,, des öfteren innerhalb kürzester Zeit einen erstaun- 
lichen Rückgang der Lähmungen und keine unangenehmen Neben- 
erscheinungen. Leroy und Robin (13) behandelten 45 Patienten 
in verschiedenen Stadien einer Poliomyelitis mit hohen Vitamin-B;>- 
Dosen. Sie stellten auf Grund ihrer Beobachtungen fest, daß besonders 
die im Frühstadium der Poliomyelitis bestehenden Sensibilitätsstö- 
rungen, Neuralgien und Myalgien innerhalb 24 Stunden nach der 
ersten Vitamin-B,,-Injektion weitgehend oder vollständig zurück- 
gebildet waren. Außerdem beobachteten sie, daß am besten das 
motorische Syndrom durch Vitamin B,, beeinflußt wird, eine Wir- 
kung, die an vielen weiteren Fällen ebenfalls beobachtet werden 
konnte und die bereits auch in meiner letzten Veröffentlichung 
deutlich aufgezeigt worden ist. Das Vitamin B,, entfaltet eben seine 
Wirkung gleichzeitig auf die Neuronen und die von ihnen abhängige 
Muskulatur. Bestand bei den ersten Beobachtungen über die Wir- 
kung des Vitamin B,, noch der Eindruck, daß Kopfschmerzen günstig 
beeinflußt werden konnten, hat sich dies bei späteren Beobachtungen 
nicht mehr einwandfrei nachweisen lassen. Auh Leroy undRobin 
berichten, daß die durch Liquor-Druck verursachten Kopfschmerzen 
nicht beeinflußt werden konnten. Leroy und Robin bestreiten eine 
direkte oder indirekte Wirkung des Vitamin B, auf das Virus 
selbst, was ich in meiner früheren Arbeit hypothetisch in Möglichkeit 
gestellt habe. Außerdem stellten sie fest, daß die Leukopoese durch 
das Vitamin B,, nicht stimuliert wird. 


In den letzten Jahren konnten also in der Therapie der 
Poliomyelitis mit Vitamin B,, weitere, sehr günstige Erfah- 
rungen gemacht werden, über die zusammengefaßt gesagt 
werden kann, daß bei frühzeitiger Anwendung Paralysen ver- 


hindert werden können und daß eine günstige Beeinflussung 
von motorischen Ausfallserscheinungen sowie die Verminde- 
rung der der funktionellen Wiederherstellung entgegenstehen- 
den Amyotrophie die markanteste Wirkung des Vitamin B,; bei 
der Poliomyelitis ist. Außerdem wird eine rasche Rückbildung 
der Sensibilitätsstörungen (Hyperästhesien), Neuralgien und 
Myalgien schon nach wenigen Injektionen von Vitamin B,, er- 
reicht. Ob bei diesen Wirkungen die vermehrte Bildung und 
Anhäufung der Pentose-Nukleinsäure im Nervengewebe (14) 
die entscheidende Rolle spielt, muß anderweitigen Untersuchun- 
gen überlassen bleiben. 


Die Dosierung wurde entgegen früherer Medikation höher 
gewählt, wie dies auch von Leroy und Robin angegeben 
wird. Am 1. bis 5. Tag wurden 1- bis 2mal 1000» Rubivitan- 
Bayer je nach Schwere des Falles gegeben. Vom 6. bis 15. Tag 
kamen dann imal 500y bzw. imal 1000y zur Anwendung. Bei 
Notwendigkeit wurde bis zum Ende der 4. Woce täglich 
500 y Rubivitan-Bayer gegeben. Bei den anhaltend paralytischen 
Fällen wurde die 15tägige Kur nach Ablauf von 3 Wochen 
wiederholt und dann in der Erholungsphase wieder in 1- bis 
2monatigen Abständen. Dabei darf, selbstverständlich auf die 
Elektrotherapie und die Unterwassermassage nicht verzichtet 
werden. 


Auf jeden Fall ist die Therapie der Poliomyelitis nicht mehr 
als ganz erfolglos zu bezeichnen und Vitamin B,, sowohl in 
der akuten Phase, als auch in der Rekonvaleszenz indiziert. 


DK 616.988.23 - 085 
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Hemmeler: Praxis, 39 (1950), S. 63. — 7. Lereboullet, Pluvinage: J. Amer Med. 
Ass., 148 (1952), S. 667. — 8. Lereboullet, Pluvinage, Coty: J. Amer. Med. Ass., 143 
(1950), S. 1272. — 9. Spies, Stone: South. Med. J., 42 (1949), S. 440 — 10. Daur: 
Münch.med. Wschr., 96 (1954), S. 729. — 11. Marte, K. u. F.: Wien. Klin. Wschr., 52 
(1954), S. 995, — 12. — Zötl: Münch. med. Wschr., 22 (1955), S. 727. — 13. Leroy, 
Robin: Sem. höp. Paris, 31 (1955), S. 94. — 14. Alexander, Backlar: Proc. Soc. Biol., 
78 (1951), S. 181. 


Summary: During recent years the very beneficial effect of vit- 
amin B,, administration could be noted in a great number of polio- 
myelitis cases. When given early enough, paralysation can be avoided 
and locomotor outfall symptoms can be promptly improved or com- 
pletely abolished. A diminution of amyotrophy, which hampers the 
functional re-establishment, ‚and a prompt regression of sensibility 
disturbances, of neuralgias and myalgias was also achieved. The 
dosage is once or twice 1000y vitamin B,s, from Ist to 5th day; from 
6th to 15th day once a day 500 y or 1000. If necessary daily doses of 
500y vitamin B,, are continued until the end of the 4th week. In 
persistent paralytic cases the course of 15 days was repeated after 
3 weeks and again during the convalescent period with an interval 
of 1 to 2 months. The administration of vitamin B,, is indicated in 
both the acute phase and during the period of recovery. 


Resume: Durant ces dernieres annees on a pu constater que la 
vitamine B,, avait une action tres favorable dans beaucoup de cas 
de poliomyelite. Quand cette vitamine est administr&ee pr&ecocement 
on peut &viter les paralysies et souvent ameliorer ou m&me guerir 
completement les troubles moteurs. De plus l’amyotrophie qui 
empeche le retablissement fonctionnel est diminuee et les troubles 
de la motilite, les nevralgies et les myalgies disparaissent rapidement. 
Le dosage se fait de la facon suivante: on donne pendant les 5 pre- 
miers jours 1 ä 2 fois 1000y de vitamine B, par jour, ensuite du 
6me au 15me jour une fois 500 ä 1000y. Quand on le juge necessaire 
on donne encore 500y de vitamine B,, par jour jusqu’ä la fin de la 
4me semaine. Dans les cas oü la paralysie se maintient on repete la 
cure de 15 jours apres 3 semaines et ensuite durant la periode de 
recuperation ä une ou deux semaines d’intervalle. Le traitement ä la 
vitamine B,, est aussi bien indiqu& durant la phase aigu& que durant 
la periode de convalescence de la poliomyelite. 


Anschr. d. Verf.: Aalen, Liegnitzer Str. 6. 
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Aus der Univ.-Frauenklinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. med. K. Burger) 
Über die Möglichkeit operativer Behandlung bei Pruritus vulvae 


von Priv.-Doz. Dr. med. H. Kremling 


Zusammenfassung: Die Therapie des hartnäckigen Pruritus vul- 
vae stellt für den praktisch und klinisch tätigen Arzt nicht 
selten eine schwierige Aufgabe dar. Ist eine längere konserva- 
tive Behandlung ohne Erfolg geblieben, so besteht heute die 
Möglichkeit, dieses lästige Leiden auf operativem Wege zu be- 
seitigen. Die Untertunnelung der Vulva nach der Methode von 
K. Burger hat sich uns in solchen Fällen besonders be- 
währt. — Die Indikation zu diesem Eingriff erfordert viel 
Kritik; die Operation selbst soll in der Regel der Fachklinik 
vorbehalten sein. 


Die Behandlung des hartnäckigen Pruritus vulvae stellt den 
Arzt nicht selten vor eine schwierige Aufgabe. Es ist nicht nur 
der Gynäkologe und Dermatologe, der sich damit auseinander- 
zusetzen hat. Auch der praktische Arzt kann in die Lage 
kommen, zu dieser Frage Stellung nehmen zu müssen. Von ihm 
wird es in einer Reihe von Fällen auch abhängen, wann die 
hilfesuchende Patientin einer klinischen Therapie zuzuführen ist. 

Bevor zur Behandlung des Pruritus Stellung genommen wird, 
seien einige allgemein interessierende Bemerkungen voran- 
geschickt. Wenn man die Bezeichnung Pruritus vulvae wählt, 
so wird man sich darüber im klaren sein müssen, daß damit 
lediglich ein Symptom bezeichnet ist. Wir wissen, daß ein 
großer Teil der Fälle von Pruritus durch Kolpitis, Oxyuriasis, 
Diabetes mellitus und andere Ursachen bedingt ist. Neben 
diesen ätiologisch geklärten Fällen unterscheidet man einen 
sogenannten essentiellen Pruritus. Damit wird zum Aus- 
druck gebracht, daß über die Ätiologie nichts Sicheres gesagt 
werden kann. — Bei der Inspektion des äußeren Genitale 
lassen sich bei einer Reihe von Patientinnen überhaupt keine 
Veränderungen feststeilen. In anderen Fällen findet man im 
Bereich der großen und kleinen Labien, am Damm oder an der 
Klitoris oberflächliche, überwiegend weiße, trockene Flecke. 
Der Pruritus wird in erster Linie im Klimakterium und im 
Senium, seltener bei jüngeren Frauen und auch manchmal in 
der Gravidität benbachtet. — Charakteristisch ist, daß der Juck- 
reiz in verschiedener Stärke auftritt und besonders nachts 
unter dem Einfluß der Bettwärme eine erhebliche Steigerung 
erfährt. Die Beschwerden beeinträchtigen die Arbeits- und 
Lebensfreude in erheblichem Maße. 

Wenn auch ein verhältnismäßig großer Teil der Fälle durch 
Beseitigung des Grundleidens sowie durch medikamentöse Be- 
handlung, insbesondere durch eine Kombination von Vitamin A, 
Nikotinsäureamid, Chinin und Acidum hydrochloricum, sowie 
lokale Applikation von antihistaminhaltigen Gelees_ (z. B. 
Soventol), Alkoholinjektionen oder Röntgenstrahlen beschwerde- 
frei wird, so gibt es doch Patientinnen, die durch alle ge- 
nannten Maßnahmen nicht von ihrem lästigen Leiden befreit 
werden können. Zu bemerken ist hierzu, daß die Röntgen- 





; ET . 
Abb. I: Durch Schraffierung und Punktschraffierung ist das vom Pruritus befallene 
Gebiet bezeichnet. Nach Anlegen der beiden Längsinzisionen werden durch Präpara- 


tion mit der Schere Haut und Fettgewebe von der Faszie getrennt. 


therapie des Pruritus vulvae wohl seltener geworden ist. In 
unserer Klinik gelangt sie seit mehreren Jahren nicht mehr zur 
Anwendung. 

Nach allem Gesagten ist verständlich, daß für nicht zu be- 
einflussende Fälle von Pruritus nach neuen Behandlungs- 
methoden gesucht wurde. Es mußte hier darauf ankommen, 
durch einen verhältnismäßig kleinen Eingriff einen möglichst 
großen Erfolg zu erzielen. ’ 

Von den operativen Methoden stand bisher die 
Vulvektomie und in manchen Fällen die Resektion des Nervus 
pudendus im Vordergrund. Vor allem war bisher in ganz 
schweren Fällen eine Vulvektomie nicht zu umgehen. Doch ver- 
spricht auch diese Operation keinen vollen Erfolg, da im Be- 
reich der Narben Juckreiz erneut auftreten kann. Außerdem 
stellt die Vulvektomie einen verstümmelnden Eingriff dar. So 
muß bei kritischer Stellungnahme zu dieser Operation gesagl 
werden, daß sie im Vergleich zu ihrem Ausmaß für die Be- 
handlung des hartnäckigen Pruritus vulvae weniger geeignet 
ist. Auch die seltener durchgeführte Resektion des Nervus 
pudendus brachte keine überzeugenden Ergebnisse. 

Wie schon erwähnt, mußte das Prinzip einer neuen opera- 
tiven Behandlungsmethode darin zu sehen sein, durch einen 
verhältnismäßig kleinen Eingrilf einen möglichst großen Erfolg 
zu erzielen. Unter weitgehender Berücksichtigung dieses Grund- 
satzes gab K. Burgerein Verfahren an, bei dem durch Unter- 
tunnelung der Vulva Denervation dieses Gebietes erreicht wird. 
Eine ähnliche Methode hat Mering beschrieben, jedoch er- 
scheint seine Technik etwas umständlicher und beanspruchl 
zudem längere Zeit. 
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Abb. 2: Die Haut wird mit Klemmen angehoben, alle sichtbaren Nervenaäsle und 
Gefäße werden schari durchtrennt 


Der Eingriff gestaltet sich wie folgt: Beidseitige paravulväre 
Inzision, die nach Möglichkeit außerhalb des vom Pruritus be- 
fallenen Bezirkes liegen soll. Die Haut wird mit Klemmen 
angehoben und teils stumpf, teils scharf bis zur Faszie unter- 
miniert. Alle sichtbaren Nervenäste sind scharf zu durchtrennen 
(Abb. 1—3). Auf exakte Blutstillung ist zu achten, da sonst die 





Abb. 3: Die Untertunnelung der Klitorisgegend kann auch digital vorgenommen 
werden 

Die Abbildungen sind mit freundlicher Genehmigung von Prol D K Burge 

seiner Arbeit Aus Geburtshilfe und Frauenheilkunde, 14 (1954), S. 31, entnommen 
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Wundheilung verzögert oder gar in Frage gestellt wird. Nach 
Beendigung der Untertunnelung wird die Haut mit Knopfnähten 
wieder vereinigt. Eine Drainage erübrigt sich. 


Ohne auf weitere Einzelheiten der Operation einzugehen, 
deren Darstellung den Rahmen dieser Arbeit überschreiten 
würde, kann gesagt werden, daß sie nicht zeitraubend ist. Der 
Erfolg des Eingriffes dürfte in erster Linie von einer guten 
Technik abhängen. Was die postoperative Behandlung betrifft, 
so sind keine besonderen Maßnahmen erforderlich. Daß die 
Patientinnen bei Entlassung aus der Klinik die Weisung er- 
halten, keine beengende Unterwäsche zu tragen und den Be- 
reich der Operationsnarben besonders sauber zu halten, muß 
wohl nicht extra hervorgehoben werden. 


Die Indikation zu diesem Eingriff verlangt viel Kritik und 
wird, wie schon betont, nicht sehr häufig gestellt werden 
müssen. So haben wir seit Januar 1953 acht Patientinnen auf 
diese Weise operiert. Heute möchten wir jedoch betonen, daß 
eine zu lange und dann auch meist erfolglose konservative Be- 
handlung nicht mehr unbedingt zu vertreten ist. Besonders 
wenn man berücksichtigt, daß die Patientinnen sehr bald nach 
dem Eingriff beschwerdefrei werden. Da wir gesehen haben, 
daß die Operation verhältnismäßig einfach und die Belastung 
der Patientin gering ist, worauf auh Merlin hinweist, scheint 
uns auch aus diesem Grund die anfangs geübte Zurückhaltung 
heute nicht mehr so sehr erforderlich zu sein. Es ist natürlich 
zu verlangen, daß der Eingriff der Fachklinik vorbehalten und 
die Indikation dazu dem erfahrenen Facharzt überlassen bleibt. 


Zur Indikation selbst ist zu sagen, daß die Untertunnelung 
in erster Linie bei schwerem Pruritus vulvae ohne leuko- 
plakische Veränderungen angezeigt ist, wenn alle genannten 
Maßnahmen keine Besserung brachten. Nach dem Vorschlag 
von Mering sollen nur solche Patientinnen einer operativen 
Behandlung zugeführt werden, bei denen der Pruritus durch 
zweijährige lokale Behandlung nicht zu beeinflussen war. 
Zeichen _von Leukoplakie oder Kraurosis dürften nicht vor- 
handen sein. Ob es ratsam ist, sich nur an ein solches Schema 
zu halten, muß offen bleiben. Es erscheint uns zweckmäßiger, 
die Entscheidung zur Operation in jedem Einzelfall und ünab- 
hängig von einem Schema zu fällen. Wir möchten auch an- 


Auswärtiger Brief 


Über das medizinische Paris 


von Privatdozent Dr. Walter Trummert, Assistent der I. Med. Univ.-Klinik München (komm. Direktor: Prof. Dr. Dr. G. Bodechtel) 


Zusammenfassung: Auf Grund eines 3monatigen Aufenthaltes 
in der medizinischen Fakultät Paris wird über die Ausbildung 
der Medizinstudenten und des wissenschaftlichen Nachwuchses 
in Frankreich berichtet, insbesondere über den Lehrbetrieb in 
der Medizinisch-therapeutischen Universitätsklinik und an der 
Infekt.-Klinik der Univ. Paris. 


Als wir vor nicht ganz 3 Jahren in dieser Zeitschrift einen längeren 
Reisebericht aus Paris erscheinen ließen (1), regten wir zu einer 
Intensivierung des Studenten- und Assistentenaustausches mit jener 
bedeutenden Fakultät an. Wir hatten damals mit einem gewissen 
Bedauern an die einstmals so regen Wechselbeziehungen erinnert, 
welche nach 1914 nicht mehr recht in Gang kommen wollten. — Sicher- 
lich ist inzwischen noch nicht alles Wünschenswerte erreicht worden. 
Aber die Zahl unserer Studenten in Paris nimmt ständig zu, und in 
steigendem Maße finden diese eine besonders herzliche Aufnahme in 
den Kliniken (deren Lehrbetrieb ja viel mehr auf persönlichen Kon- 
takt eingestellt ist, als dies unser Studienplan vorsieht). Auch fran- 
zösische Gäste sehen wir immer häufiger in unseren Münchener Kli- 
niken und Universitätsinstituten. Insbes. hatte jedoch die Universität 
München unter ihrem damaligen Rektor, Prof. Dr. med. Alfred Mar- 
chionini, 1955 eine wirklich kühne Initiative ergriffen, indem sie 
die Sorbonne korporativ nach München eingeladen hatte. Das zu- 
nächst beinahe Unwahrscheinliche geschah: mit Rektor JeanSarrailh 
an der Spitze reisten 28 Pariser Professoren aller Fakultäten und 25 
ihrer Studenten an die Ludwig-Maximilians-Universität, die größte 
Delegation, die die Sorbonne in ihrer 700jährigen Geschichte aus- 
sandte! Der Erfolg der „Pariser Universitäts-Woche“ und ihrer zahl- 
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nehmen, daß bei bestehenden Leukoplakien noch ein Erfolg 
wahrscheinlich ist. Das bewies uns unter anderem der Fall 
einer 44j. Frau, die an einem seit vielen Jahren bestehenden 
und jeder Behandlung trotzenden Pruritus litt. Neben vulvären 
Leukoplakien waren auch solche im Bereich des Dammes vor- 
handen. Auf Grund des Alters der Patientin sollte eine Vulvek- 
tomie möglichst vermieden werden. Es wurde daher die 
Untertunnelung vorgenommen, die schon nach der Operation 
Erleichterung brachte. Der Juckreiz, der zuvor äußerst quälend 
und schlafraubend war, bestand in abgeschwächtem Maße noc 
wenige Tage und verschwand bald darauf vollkommen. 8 Mo- 
nate nach der Operation hatten sich die Leukoplakien weit- 
gehend zurückgebildet. Seit dem Eingriff sind jetzt über 3 Jahre 
vergangen; bei einer Kontrolluntersuchung haben wir uns 
davon überzeugen können, daß die Patientin beschwerdefrei 
geblieben ist. 

Wenn bei weiteren Fällen von Pruritus vulvae mit Leuko- 
plakien durch diese Operation Heilung erzielt wird, so darf 
man annehmen, daß hier eine Behandlungsmöglichkeit präkan- 
zeröser Veränderungen gegeben ist. DK 618.16 - 009.613.7 - 089 


Schrifttum: Burger, K.: Geburtsh. Frauenhk., 14 (1954), S. 31. — Massen- 
bach, v.: Zbl. Gynäk., 69 (1947), S. 1035. — Ders.: Med. Klin., 43 (1948), S. 459. — 
Mering: Amer. J. Obstetr. Gynec., 64 (192), S. 619. — Ders.: Amer. J. Obstetr. 
Gynec., 71 (1956), S. 386. — Merlin: Gynaecologia, 141 (1956), S. 190. 


Summary: The therapy of tenacious pruritus vulvae is often a diffi- 
cult problem for doctors in practice and in the clinic. In cases where 
prolonged conservative therapy is carried out without success, 
there is nowadays the possibility of abolishing this annoying com- 
plaint by surgical operation. The undertunnelling of the vulva, an 
operation method established by K. Burger, has proved successful 
in such cases. 

The indication for this surgical intervention requires much cri- 
ticism. As a rule the performance of this operation should be reserved 
to special clinics. 

Resume: Le traitement du prurit vulvaire opiniätre pr&sente parfois 
de grandes difficultes aussi bien pour le medecin praticien que 
pour le clinicien. On peut actuellement guerir cette affection par 
voie operatoire, quand un traitement conservateur de longue dur&e 
a &choue. Le sous-minage de la vulve suivant le procede de K. Burger 
a donne de bons resultats dans ces cas. Les indications operatoires 
doivent &tre soumises ä un choix judicieux; l’operation elle- 
mö&me ne devrait ötre executees que dans des cliniques sp&cialis&es. 

Anschr. d. Verf.: Würzburg, Univ.-Frauenklinik, Josef-Schneider-Str. 4. 


reichen Gastvorlesungen war unerwartet groß, ebenso der Widerhall 
in der öffentlichen Meinung beider Länder (2). Ein Gegenbesuch der 
Universität München in Paris bekräftigte und vertiefte am Schluß 
des WS. 1955/56 im gleichen Stil die wiedergewonnenen Verbindun- 
gen zwischen den beiden Hochschulen. 

In dieser so günstig entwickelten Atmosphäre hatte der Beridt- 
erstatter die Ehre, einer Einladung für das gesamte SS. 1956 an die 
Med. Fakultät der Universität Paris Folge leisten zu können. Ziel 
dieser Einladung war es, ihn dort mit den organisatorischen und ted- 
nischen Einzelheiten des klinischen Unterrichts vertraut zu machen; 
dabei war es eine großzügige Lösung, ihm die tatsächlichen Funk- 
tionen des „agröge“ einer Universitätsklinik zu übertragen und ihn 
somit in medias res zu stellen. Daß Prof. Andr€ Lemaire, der 
Ordinarius der Clinique Medicale Therapeutique, ihm seine eigen® 
Hauptvorlesung für die Dauer des Gastaufenthaltes abgetreten hatte, 
mußte als eine Geste uneingeschränkten und freundschaftlichen Ver- 
trauens mit aufrichtiger Dankbarkeit erfüllen. 

Die Clinique Medicale Therapeutique ist die einstige Wirkungs 
stätte von Hayem, Chauffard, Loeper und Chabrol; si 
befindet sih im HöpitalSt. Antoine, inmitten der alten Hand 
werkervorstadt gleichen Namens, welche seinerzeit zum Ausgangs 
punkt des Sturms auf die in ihr gelegene Bastille wurde (Abb. 3). 

Der mit der Klinik verbundene Lehrstuhl gehört mit zu den 6 inter 
nistischen Ordinariaten im engeren Sinne; außerdem sind es dit 
Lehrstühle von 

Bariety (Hötel-Dieu), 





Justin-Besancon (Höpital Bichat), 
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Adoreau (Höpital Cochin), 

De Gennes (Höpital Broussais), 

Pasteur-Vallery-Radot (Med. propädeut. Klinik im 
Höpital Broussais). 





Abb. 1: Innenhof der Sorbonne mit der alten Universitätskirche 
(unter der Kuppel liegt der Kardinal Richelieu begraben) 


Auch die Kliniken für Infektionskrankh. (Mollaret), Lungen- 
krankh. (EE Bernard), Kardiologie (Mouquin), Blutkrankh. 
(Chevallier), Hydro-Klimatologie (Ch. Debray), Diabetes (Bou- 
lin), Ernährungskrankh. (Ch. Richet) und Rheumatologie (Coste) 
sind Ordinariate. Die 3 klinischen Lehrstühle für Pädiatrie sowie der 
für Haut- und Geschlechtskrankh., Neurologie, Psychiatrie, Kinder- 
psychiatrie rechnen in Frankreich übrigens ebenfalls zur inneren 
Medizin. 

Die Chirurgie (einschl. Orthopädie, Urologie, Lungen- und 
Neurochirurgie) hat 10 klinische Ordinariate; Gynäkologie und 
Geburtshilfe besitzen nur 4, Augen-, HNO- und Zahn- 
klinik nur je einen Lehrstuhl. — Insgesamt sind an der Pariser 
Fakultät derzeit 65 aktive Ordinarii. 

Dies erscheint wenig, gegenüber einer Zahl von etwa 8000 Medizin- 
studenten (ohne Vorkliniker, die ja zur naturwiss. Fakultät gehören!). 
Es sei aber daran erinnert, daß alle öffentlichen Krankenhäuser in 
Paris, somit mehrere hundert Fachabtlg., in den klinischen Lehr- 
betrieb einbezogen sind, ohne Rücksicht darauf, ob ihre Chefs Fakul- 
tätsmitglieder sind oder nicht. 

Das Medizinstudium wurde in Frankreich kürzlih verlängert: 
nach dem naturwiss. Vorbereitungsjahr mit Abschlußexamen kommen 
6 Jahre eigentliches Fachstudium. Davon werden 5 Jahre an der 
Hochschule verbracht; im letzten Jahr geht der Student an eines der 
hierfür zugelassenen allg. Krankenhäuser im Einzugsgebiet seiner 
Fakultät, um eine Art Pflichtassistentenzeit (vollbezahlt) abzuleisten. 
Während dieses 6. Jahres kann er promovieren. Die Doktorprüfung 
(durchaus der unserigen entsprechend) ersetzt das Staatsexamen, eine 
Dissertation ist erforderlich, wie ja überhaupt der Titel eines „Docteur“ 
für die Berufsausübung verlangt wird. Die eigentlichen Prüfungsfächer 
werden bereits während des Studienganges erledigt in Form von 
Abschlußexamina nach den einzelnen Kursen und nach den klinischen 
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Abb. 2: Im Quartier Latin 
(Im Hintergrund der naturwissenschaftl. Gebäudeteil der Sorbonne mit Sternwarte) 


Studienabschnitten („stages“). Dadurch wird einesteils ein gewisser 
Arbeitszwang vom ersten Studientag an erreicht (Weiterstudium je- 
weils erst nach bestandenem Zwischenexamen möglich!), andererseits 
eine Schlußexamenspsychose vermieden. Wer sein Diplom erwor- 
ben hat, kann sofort ohne irgendwelche Beschränkungen seinen Beruf 
ausüben, wenn er die rein juristischen Voraussetzungen (d. h. insbes. 
die franz. Staatsangehörigkeit) besitzt. 

Wesentlich anders jedoch verläuft bereits während des Stu- 
diums der Werdegang der Kandidaten für eine spätere klinische 
und wissenschaitliche Laufbahn: bereits vom 2. klinischen Jahr ab 
kann sich der Student um die Aufnahme ins „Externat“ und dann in 
das „Internat“ bemühen, jene Assistentenstellen, welche bereits für 
besonders qualifizierte Studenten vorbehalten sind und die auf 
dem Wege strenger Wettbewerbe („concours“) errungen werden müs- 
sen; wir haben hierüber bereits früher einmal Näheres berichtet (1,3). 


Für diese Studenten verlängert sih — je nachdem, wie rasch es 
ihnen gelingt, die angestrebten Stellungen zu erwerben; auch Wieder- 
holung der „concours“ ist möglich! — das Studium um 2—8 Jahre. 


Während der Tätigkeit als „Externe“ oder „Interne“ darf nämlich 
nicht promoviert werden (weil man als „Docteur“ ja das Recht hätte, 
völlig frei zu praktizieren und dann nicht mehr ausschließlich dem 
Krankenhaus zur Verfügung stehen würde). — Wer jedoch diese 
klinischen Assistentenstellen erwirbt, erhält dadurch eine ausgezeich- 
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nete Ausbildung und hat so gute Zukunftsaussichten, daß der Zeit- 
verlust sich unbedingt lohnt. — Späterer Eintritt in die klinisch- 
wissenschaftliche Laufbahn ist praktisch nicht mehr möglich. Selbst in 
der Provinz werden die Krankenhausposten nahezu ausschließlich 
mit ehemaligen Assistenten aus den Univ.-Städten (d. h. während des 
Studiums Ausgelesenen) besetzt. 

Auch für die spätere Lehramtstätigkeit, die über die Stufen „chef 
de clinique“ (älterer Assistent zur Unterstützung eines Professors im 
„prof. agrege” (Dozenten ohne eigenen Lehrauftrag) 
‚prof. sans chaire“ (etwa unser außerplanmäßiger Professor) — 
a la faculte* (mit Lehrauftrag für ein theoretisches Fach) zum 

professeur de clinique“ führt, ist das Durchlaufen der klinischen 
Assistentenstellen während des Studiums Vorbedingung. 

Früher hatte jede Klinikabteilung außer dem Chef und 1—2 älteren 
promovierten Assistenten nur ausgesuchte Studenten als Mitarbeiter. 
Die Erfordernisse moderner Diagnostik und Therapie haben aller- 
dings noch zahlreiche zusätzliche Stellen entstehen lassen („chefs de 
„consultants”); das Charakteristische an 
ihnen ist, daß diese Ärzte ebenso wie die Chefärzte und alle pro- 
movierten Mitarbeiter überhaupt grundsätzlih nur halbtags 
angestellt und in ihrer übrigen Zeit beruflich völlig freizügig sind. 


Lehrbetrieb) 


prof 


laboratoire”“, „attaches“, 


Der Tag in einer Klinik ist daher eigentlich nur ein Vormittag, 
Lehrbetrieb. Die Studenten absolvieren innerhalb eines 
Jahres jeweils 4 verschiedene Krankenabteilungen, in denen sie ihren 
gesamten Vormittag verbringen; sie wandern also nicht von Vor- 
lesung zu Vorlesung. Im allgemeinen versammeln sie sich täglich 
zuerst im Hörsaal, wo ihnen eine einstündige Vorlesung gehalten 
wird. Einzelkapitel aus der klinischen Medizin: ein 
Krankheitsbild wird entwickelt nach Ätiologie, Physiologie und Patho- 
logie, Symptomatologie, praktische Diagnostik und Therapie. (Es wird 
grundsätzlich ohne Manuskript vorgetragen; Kranke werden hier 
nicht vorgestellt, dafür ist die tägliche Visite und außerdem einmal 
pro Woche eine gesonderte Demonstration von besonders eindrucks- 
voller Kasuistik.) An diesen Vorlesungen sind reihum die „chefs de 
clinique“ beteiligt, während der Ordinarius in seiner Hauptvorlesung 
keine Kapitel behandelt, sondern diese in Form 
eines Zyklus aufbaut. Daß aus dem Vorlesungsstoff streng geprüft 
wird, außerdem Anwesenheitskontrollen durchgeführt werden, er- 
scheint für uns recht schulmäßig. Ich habe selbst einigen „chefs de 
“ugehört und muß sagen, daß sie durchwegs eine aus- 
gezeichnet klare und umfassende Darstellung ihrer Materie brachten, 
in einem geschliffenen Stil vorgetragen; auf elegante Formulierungen 
wird überhaupt größter Wert gelegt. 

Das kommt auch bei der täglichen klinischen Visite zum Ausdruck. 
Es werden im allgemeinen dabei die neuaufgenommenen Patienten 
besprochen. Der für das Krankenbett zuständige Student („stagiaire“) 
Anamnese und Befund, von ihm selbst aufgenommen unter 
Anleitung seiner älteren Kameraden, des „Externe“ und des „Interne“. 
Student hier bereits an prägnante Formu- 
lierungen gewöhnt, muß auch seine Scheu vor der Äußerung eigener 
fachlicher Meinungen überwinden. Nach ihm faßt der „Externe” zu- 
sammen; der „Interne“ kommentiert sodann, eventuell mit Erörterung 
von Therapie und Anschließend kommen noch die vef- 
schiedenen älteren Assistenten zu Wort, etwa zur Differentialdiagnose, 
zur Pathogenese oder mit Hinweisen aus ihrem speziellen Arbeits- 


insbes. im 


Diese ist ein 


abgeschlossenen 


clinique“ 


verliest 


Der jüngste wird also 


Prognose. 


gebiet. Kurze und sachliche Ausdrucksweise wird unbedingt gefor- 
dert. Etwa teilnehmende Gäste (häufig Ausländer, aber oft auch 
zufällig anwesende Ärzte aus der freien Praxis) werden um ihre 
Meinung gebeten. Der die Visite Leitende spricht dann sein ein- 


gehendes Schlußwort, evtl. mit Fragen an die Vorredner verbunden. 
Die Studenten umstehen das Krankenbett; sie dürfen jederzeit Fragen 
stellen, müssen damit rechnen, auch ihrerseits gefragt zu werden, und 
lernen so den Gang einer ärztlichen Diskussion kennen. — Da die 
Prinzip nicht wissen, welchen neuen Patienten sie 
betrachten werden, und insbes. die erforderlichen Befragungen und 
physikalischen Untersuchungen am Kranken unmittelbar ausführen 
müssen, sind sie unvorbereitet und die Diskussion bleibt ungekün- 
stelt. Die dabei vorgebrachten Überlegungen entsprechen der prak- 
tischen Denkweise am Krankenbett. — Die Vormittagsvisite daueri 
1!/„—2 Stunden, außerdem verbringt der Student auch die restliche 
Zeit bis 13 Uhr im Krankensaal. Nachmittags ist nur der „Interne“ 
vom Dienst anwesend, abgesehen von den Mitarbeitern, die am Vor- 
mittag ihr klinisches Arbeitspensum nicht erledigen konnten oder im 
Krankenhaus wissenschaftlich arbeiten. 


Beteiligten im 


Die hier geschilderten Verhältnisse sind die der Univ.-Klinik 
von Prof. Lemaire. Die nicht von Professoren geleiteten Kranken- 
abteilungen haben meistens weniger Studenten und keine „chefs de 


clinique“, weshalb eine Vorlesung im Hörsaal entfällt und der ganze 


Lehrbetrieb direkt am Krankenbett erfolgt. Dabei hat die kleinere 
Studentenzahl den Vorteil eines noch engeren Kontaktes. 


W. Trummert, Über das medizinische Paris 
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Wir sahen, wie der französische Medizinstudent schon frühzeitig 
und vielmehr an das Krankenbett herangeführt wird als der deutsche. 
Die klinische Lehrzeit hat wirklich viel Handwerkliches für ihn, insbes. 
die Nähe seiner Lehrer und die tägliche Arbeit am Patienten. (Unsere 
Pflichtfamulatur erscheint demgegenüber reichlich kursorisch, insbes. 
in Anbetracht ihrer bedauerlichen Verkürzung durch die jetzige 
Studienordnung!). Wie wirkt sich aber tatsächlich diese mehr prak- 
tisch betonte Ausbildung aus? Von mehreren Professoren und Do- 
zenten wurde mir erklärt, daß sie einen noch individuelleren Unter- 
richt wünschten, d.h. kleinere Studentengruppen auf je einer Kran- 
kenabteilung. Ein älterer Pariser Pathologe zweifelte sogar, ob nıcht 
die Krankenvorstellung im Hörsaal (Vorlesung nach deutschem Mu- 
ster) vorzuziehen sei. 


mm m... 
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Abb. 4: Infektionsklinik der Universität (Claude-Bernard-Spital) 

In der Infektionsklinik der Universität (Prof. Mollaret), 
deren Krankenräume großenteils kleine Boxen darstellen, ist dadurch 
der Unterricht am Krankenbett sehr schwierig; ein 2monatiger Auf- 
enthalt in dieser Klinik ist aber Pflicht, wobei die Studenten in genau 
durchdachtem Turnus nacheinander alle Krankenstationen absol- 
vieren müssen und unter zwar strenger Abtrennung, um nicht Infek- 
tionen von einer Station zur andern zu verschleppen. Die Überzahl 
von Studenten führte dazu, daß man das Infektionsklinikum auch in 
Versailles und in Reims ableisten kann. Es ist daraus zu ersehen, daß 
ein vorwiegend praktisch orientierter Lehrbetrieb bedeutende organi- 
satorische Voraussetzungen erfordert und sehr viel guten Willen 
bei allen Beteiligten. 


Ein nicht uninteressanter Gradmesser für den Ausbildungserfoig 
sind doch immer noch die Prüfungen. Sie werden in Frankreich auc 
in klinischen Fächern gern ‚schriftlich abgenommen. Ich hatte Gelegen- 
heit, an den Schlußprüfungen in der Med. Klinik von Prof. Lemaire 
und in der Infektionsklinik teilzunehmen. Bei letzterer wurde münd- 
lich geprüft, und ich fand, daß die Studenten (durchwegs höherer 
Semester) sowohl überraschend umfassende Kenntnisse als auch schon 
recht viel kritisches Mitdenken zeigten. Nur sehr wenige waren 
schlecht, diese allerdings zumeist schimmerlos! Sie müssen in den 
Ferien eine mehrwöcdige Famulatur mit neuer Schlußprüfung ab- 
leisten, bei Nichtbestehen ist unter Umständen mit einer Annulierung 
des Studienjahres zu rechnen. — Die Kandidaten in der Med. Klinik 
waren noch im 1. klinischen Jahr. Es waren von ihnen folgende 
Fragen schriftlich zu beantworten: 

1. Perkussions- und Auskultationsbefund bei Mitralstenose, 
Wichtigste klinische Symptome der Basedowschen Krankheit, 

. Röntgenbefund bei Magen-Ca., 
. Differentialdiagnose bei Hemiplegie, 
. Klinische Symptome und Laborbefunde bei Bronchiektasien, 

Wichtigste klinische Symptome und Laborbefunde bei akuter 

diff. Glomerulonephritis. 


Auch hier war ich ehrlich überrascht über die Qualität der meisten 
Antworten, ausgesprochene Versager waren wirklich selten (obwohl 
Prof. Lemaire gar nicht beonders mit dieser Studentengruppe zU- 
frieden gewesen war). — Gefürchteter als die Examina in den Klini- 
ken sind die sogenannten „examens ä la faculte“, d.h. Abschluß- 
prüfungen der theoretischen Vorlesungen und Kurse, die in den 
eigentlichen Fakultätsgebäuden (am Nachmittag) stattfinden. Das 
wunderschöne und äroßzügige Gebäude in der Rue des Saintes-Peres, 
welches erst 1953 eröffnet wurde, sah ich nun in vollem Betrieb. Die 


num 








MMW 


alte „ 
Teil d 

Im 
trittsv 
gehal: 
Kolle« 
ein W 
Ernan 
lauf u 
' Antrit 
uns & 
Nacdhf: 
cale € 





(lin! 


In e 
des f 
einige 
betr 


Sch 
Wschr. 
sitäts-W 
Gräfelfii 
Med. M 


Sum 
in Par 
scienti 
systen 
dis. in 

Resu 
Paris, 
recrute 
dans 1 
des M 

Ansd 


Zur 


In de 
Möglic 
schrift, 
Wiede 
durch 
Gegeb: 
einseit 
vollem 

So : 
seitige 
Linse 
vorige 
daß eiı 
ist, so! 
licht w 
System 
einen 
Blickw 
herges 
dem B 
Berlin, 
existie 








956 


itig 


ere 





et), 
ırch 
\uf- 


nau 
Ssol- 
'ek- 
ahl 
ı in 
daß 
ıni- 
len 


oig 
uch 
'en- 
ıire 
nd- 
rer 
hon 
ren 
den 
au 
ung 
nik 


nde 


ıter 


ten 
ohl 
zU- 
ini- 
uß- 
len 
Das 
res, 
Die 





MMW. Nr. 40/1956 


alte „&cole pratique“ wird zur Zeit renoviert und kann dann einen 
Teil der jetzt verlegten Institute wieder zurücknehmen. 

Im „amphitheätre“ der Fakultät finden auc die feierlichen An- 
trittsvorlesungen statt, welche-nur bei Übernahme eines Ordinariates 
gehalten werden. Dem neuen Professor geben stets seine engeren 
Kollegen und Freunde im Talar das Geleit; die Vorlesung ist weniger 
ein wissenschaftliches Expos& als eine persönliche Vorstellung des 
Ernannten, welcher in kunstvoller Form seinen gesamten Lebens- 
lauf und akademischen Werdegang darzulegen hat. Ich wohnte der 


' Antrittsvorlesung von Prof. Jean Bernard bei, welcher ja auch bei 


uns als Pädiater und Hämatologe einen guten Namen hat und als 
Nachfolger von Huguenin den Lehrstuhl für „cancerologie medi- 
cale et sociale“ übernahm. 





Abb. 5: Antrittsvorlesung 'von Prof. Jean Bernard 
(links hinter dem Redner Prof. Binet, Dekan; daneben Prof. Verne, Prodekan) 


In einer Fortsetzung unseres Berichtes werden wir die Situation 
des französischen Arztesin der freien Praxis und 
einige Eindrüke aus dem praktischen Krankenhaus- 
betrieb darlegen. DK 61 : 378.14 (44) 


Schrifttum: 1. Trummert, W.: Uber das medizinische Paris. Münch. med. 
Wschr. (1954), S. 171. — 2. Marchionini, A., Sarrailh, J., Trummert, W.: Pariser Univer- 
sitäts-Woche an der Ludwig-Max-Universität zu München 1955. Werk-Verlag München- 
Gräfelfing (1955). — 3. Trummert, W.: 150 Jahre „Internat des Höpitaux de Paris”, 
Med. M.-Spiegel, Darmstadt, 2 (1953), S. 6. 


Summary: The author spent 3 months at the faculty of medicine 
in Paris and gives a report on the training of medical students and 
scientific recruits in France. In particular, he describes the teaching 
system at the medical-therapeutic clinic and at the clinic for infect. 
dis. in Paris. 


Resume: D’apr&es un s&jour de 3 mois ä la Faculte de Medecine de 
Paris, un rapport est donne& sur les &tudes en medecine et sur le 
recrutement du cadre scientifique en France. L’enseignement donne 
dans la Clinique Medicale Therapeutique ainsi que dans la Clinique 
des Mal. Infect. de la Facult& de Medecine de Paris. 

Anschr. d. Verf.: München 9, Wunderhornstr. 8. 


Aussprache 


Zur Brillenkorrektion einseitig Staroperierter 


In dem Artikel von E.Schreck, Erlangen, „Über ältere und neuere 
Möglichkeiten zum Ersatz der menschlichen Linse“ in dieser Zeit- 
schrift, 98 (1956), 12, S. 401—404, schreibt der Verfasser, daß „die 
Wiederherstellung eines genauen Raster-, Figuren- und Formensinns 
durch eine Starbrille an genau :so einfachen wie unüberwindlichen 
Gegebenheiten der physikalischen Optik scheitert“. Auch sei „bei 
einseitigem Verlust der Linse die Verordnung einer, beide Augen zu 
vollem Sehvermögen bringenden Brille unmöglich“. 

So schön die Bestrebungen der Augencdirurgen sind, nach ein- 
seitiger Kataraktextraktion durch Einpflanzung einer künstlichen 
Linse in das Auge die Optik des Auges praktisch wieder in den 
vorigen Zustand zu bringen, so darf doch nicht vergessen werden, 
daß eine Korrektion durch äußere Optik nicht nur theoretisch möglich 
ist, sondern auch praktisch durchgeführt werden kann und verwirk- 
licht worden ist. Schon vor Jahrzehnten sind von v. Rohr optische 
Systeme für derartige Fälle berechnet und angegeben worden, die 
einen Angleich der Bildgröße und einen Ausgleich der Größen der 
Blikwinkel für die beiden Augen bewirken. Die errechneten und 
hergestellten Systeme ähneln den bekannten Fernrohrbrillen, sind in 
dem Buch von v. Rohr, „Das Brillenglas als optisches Instrument“, 
Berlin, Springer Verlag, 1934, S. 228—230, genauer beschrieben und 
existieren schon seit ca. 1910. Die Berechnung der optischen Systeme, 
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die für jeden einzelnen Fall erfolgen muß, und die Herstellung er- 
fordern natürlicherweise einen gewissen Aufwand an Zeit und Kosten. 

Ein weiteres Mittel ist durch die Erforschung der Aniseikonie 
(hauptsächlich in den USA) bekanntgeworden. Dabei werden durch 
dicke Gläser bestimmter Durchbiegung nur die Bildgrößen für beide 
Augen gleichgemact, ohne auf die Korrektion des Astigmatismus 
schiefer Büschel und die Angleichung der beiderseitigen Blickwinkel 
Wert zu legen. Man erreicht aber beim Blick geradeaus in die Ferne 
und auch bei symmetrischer Konvergenz gleiche Netzhautbilder in 
beiden Augen. Dieser Ausgleich kann für Anisometropie mittleren 
Grades und auch für die hohen Grade bei einseitig Linsenlosen durch- 
geführt werden. Zum Unterschied gegen die von Rohrschen Aniso- 
metrop-Brillen ist für diese eingeschränkte, aber auch wirksame Kor- 
rektion meistens nur je ein Glas, allerdings ungewöhnlicher Dicke, 
vor jedem Auge erforderlich; außerdem kann man diesen Gläsern 
einen größeren Durchmesser geben als den obengenannten Aniso- 
metrop-Systemen. 

Es ist also zu empfehlen, daß der Arzt bei dem Entscheid, ob 
Einpflanzung einer künstlichen Linse oder Brillenkorrektion gewählt 
werden soll, auch die angeführten Möglichkeiten des Größen- bzw. 
Blickwinkelausgleichs in Betracht zieht. 

DK 617.741 - 007.21 - 089.24 


Dr. phil. E. Noteboom, Jena, Freiligrathstr. 8. 


Summary: The author contradicts E. Schreck's article which ap- 
peared in this paper on old and new methods for the replacement of 
the human crystalline lens, in which E. Schreck pointed out that no 
cataract spectacles can re-establish full power of vision. 

Noteboom emphasizes that there are certain well known optical 
systems, as established by v. Rohr and by recent American research, 
which yield unlimited and effective correction of the impaired visual 
power in cases of operated unilateral and bilateral cataract. 


Resume: E. Schreck a Ecrit dans cette revue (98 [1956], 12, p. 401—404) 
qu'il n’y a pas encore moyen actuellement de remplacer la perte du 
cristallin d’une mani£ere satisfaisante par des lunettes ä cataracte. Une 
correction par un syst&me optique externe est possible et a &t& 
realisee (v. Rohr). Un autre proced& en verre &pais a &t& surtout 
etudi& aux Etats-Unis. 





Zuschrift von E. Noteboom 


Der Augenarzt anerkennt die geistreiche und technisch ansprucdhs- 
volle Pionierarbeit, welhe v. Rohr mit den Anisometrop-Brillen 
geleistet hat. Wie die praktischen Erfahrungen der letzten Jahr- 
zehnte jedoch gezeigt haben, konnten sie für die Korrektur des 
einseitigen Linsenverlustes bis jetzt keine breitere An- 
wendung gewinnen. Dies hat eine ganze Reihe von Gründen. Die 
wichtigsten bestehen darin, daß die für solche Zwecke benötigten 
optischen Systeme — wie E.Noteboom schreibt — für jeden Einzel- 
fall berechnet werden müssen und „natürlich einen gewissen Aufwand 
an Zeit und Kosten“ verlangen. Der Augenarzt muß für die derzeitigen 
Verhältnisse ergänzen: zu viel davon. Hinzu kommt, daß man hier- 
bei durch ihre ungleiche äußere Krümmung unangenehm auffallende 
und wohl unbequeme, meist schwere und dicke Brillenkonstruktionen 
erhält, zu deren Tragen einseitig Aphake mit normalem 
anderem Auge nicht selten kaum zu bewegen sind. Es sei unbe- 
stritten, daß sie für Spezialfälle einen großen Fortschritt bedeuten. 
Ähnliche Gesichtspunkte gelten für die in der Zuschrift von Note- 
boom erwähnten Aniseikoniebrillen. Vor der Befriedigung so hoch- 
geschraubter Ansprüche hätte der Augenarzt viel näher liegende 
Wünsche. Er empfindet es als einen ausgesprochenen Mangel für 
Alltagsbedürfnisse, daß die früher für Starbrillen verfügbaren, emp- 
findlihe Schwierigkeiten behebenden, ausgezeichneten Katralgläser 
noch nicht wieder fabriziert werden. 

Prof. Dr. med. E. Schreck, Erlangen, Augenklinik der Universität. 


Stellungnahme zu der voranstehend 


Fragekasten 


Frage 146: Es handelt sich um einen 14j. Jungen, der sich im Jahre 
1947, also mit 5 Jahren, an einem in der Familie tätigen Hausmädchen, 
das seinerzeit an einer Lues behandelt wurde, infiziert haben muß. 
Da die Eltern damals schon die Möglichkeit einer Infektion in Be- 
tracht zogen, wurde der Junge streng beobachtet, es wurden auch 
etwa 8 Wochen nach der Infektionsmöglichkeit die üblichen Blut- 
proben angestellt, jedoch ergab sich kein Anhaltspunkt für eine Lues- 
infektion. Im Sommer des vergangenen Jahres nun trat auf dem 
rechten Auge eine Keratitis parenchymat. auf, die der behandelnde 
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Augenarzt für eine rheumatische Angelegenheit hielt. Sie heilte bei 
entsprechender Weitstellung der Pupille ohne Residuen ab. Es wurde 
damals nach Tbk. geforscht, jedoch nichts gefunden. Anschließend an 
die Augenerkrankung trat sodann ein Erguß im rechten Knie auf, der 
nach wenigen Tagen wieder ohne Therapie verschwand. Im Mai dieses 
Jahres nun kam der Junge zu mir, wieder mit einem Erguß im rechten 
Knie. Auch ich dachte vorerst an Tbk., aber alle entsprechenden Un- 
tersuchungen ergaben rein nichts. Da die Eltern so nebenbei erwähn- 
ten, daß der Junge in den beiden letzten Jahren (er wurde Ostern 
nicht in die Obertertia versetzt) in seinen Schulleistungen sehr zurück- 
gegangen sei, sich psychisch verändert habe und sehr vergeßlich und 
fahrig geworden sei, machte ich die Seroreaktionen, die alle stark 
positiv waren. Die übrige Familie, insbesondere die Mutter des 
Jungen, war negativ und zeigte auch sonst keine Zeichen einer Lues- 
erkrankung. 

Ich habe sofort eine Penicillinkur mit tgl. 600000 E. Tardocillin 
compos. nach Vorausgabe von 3 Spritzen Bismogenol eingeleitet und 
insges. 13,8 Mill. Einheiten gegeben. Der soeben eingelaufene Serum- 
befund zeigt bereits eine Besserung. Der Junge ist ruhiger geworden, 
kann sich besser konzentrieren, und sonstige Zeichen einer Lues, 
einer Neurolues oder Lues cerebri sind nicht festzustellen. 

Von einer Lumbalpunktion habe ich abgesehen, wir haben den 
Jungen nicht mit dem Odium der Lues belastet, er glaubt, er werde 
wegen eines rheumatischen Leidens behandelt. 

Wie soll ich weiterbehandeln, ist bei der Penicillinbehandlung ein 
konstanter oder ein wechselnder Blutspiegel wesentlich, kann man 
eine weitere Kur evtl. peroral (Tardocillin-Saft oder Oratren) machen, 
und gibt es auch eine Lues (ich denke an die Mutter), die ohne posi- 
tive Blutreaktion verläuft? 

Können Sie mir noch die neuere Literatur über Penicillinbehandlung 
der Lues angeben? 


Antwort: Die erste Frage nach der Behandlung der Lues ist 
dahingehend zu beantworten, daß es vor Durchführung einer 
weiteren Therapie notwendig erscheint, eine Lumbalpunktion 
vorzunehmen. Nach Abschluß der Behandlung ist eine weitere 
Kontrolle des Liquors erforderlich. 


Auf jeden Fall ist eine weitere Penicillinbehandlung not- 
wendig. Eg ist zweckmäßig, einen verhältnismäßig hohen Peni- 
cillinspiegel im Blut und Liquor über einen möglichst langen 
Zeitraum hinweg zu erhalten. Die erste Kur wurde ja auch in 
diesem Sinne durchgeführt. Wir würden insgesamt drei Kuren 
mit jeweils 14 Mill. E. Penicillin empfehlen. Zwischen den ein- 
zelnen Kuren kann Bismogenol in der üblichen Dosierung ge- 
geben werden. Je nach Ausfall des Liquorbefundes und der 
serologischen Reaktionen im Blut nach Beendigung der drei 
Kuren müßte die weitere Therapie festgesetzt werden. Von 
Tardocillinsaft oder Oratren peroral würden wir in diesem 
Fall absehen. 

Auf Grund eigener Erfahrungen können wir auf die zweite 
Frage: „Gibt es auch eine Lues der Mutter, die ohne positive 
Blutreaktionen verläuft?” folgendes antworten: 


In einzelnen Fällen ist es absolut möglich, daß die klassischen 
Reaktionen und die Pallidareaktion (mit Kulturtreponemen) 
negativ sein können, auch wenn bei der Mutter eine Lues 
latens besteht. Eine Klärung dieser Frage wäre nur mit Hilfe 
des Nelson-Tests (Treponema-pallidum-Immobilisierungs-Test) 
möglich. Wir beobachteten vor kurzem zwei Fälle, bei denen 
das Blut der Mutter von Kindern mit fraglicher Lues connata 
in den klassischen Reaktionen und in der Pallidareaktion 
negativ reagierte. In beiden Fällen war der bei den Müttern 
zur Kontrolle durchgeführte Nelson-Test positiv. Unter der 
anschließend durchgeführten Behandlung mit Penicillin wurden 
auch die klassischen Reaktionen und die Pallidareaktion bei 
den Müttern positiv. 

Die Durchführung einer Untersuchung des Serums der Mutter 
im Nelson-Test erscheint deshalb in diesem Fall dringend er- 
forderlich. 

Neue Literatur über die Penicillinbehandlung ist vor allem 
in dem Buch von Oehme: „Lues connata“, Georg Thieme-Verlag, 
Leipzig 1956, zu finden. 


Priv.-Doz. Dr. K. Meinicke, München 15, Frauenlobstr. 9. 
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Frage 147: Bei einer etwa 60j. Patientin wurde vor einigen Mo- 
naten wegen einer malignen Geschwulst (Melanosarkom) das rechte 
Auge entfernt. Ich bitte um Antwort, wie oft die Möglichkeiten und 
Häufigkeiten der Metastasierung in andere Organe sind? 

Antwort: Die Häufigkeit der Metastasierung beim intraoku- 
laren malignen Melanom hängt wesentlich von der Lokalisation 
des Primärtumors ab. Die selteneren malignen Melanome der 
Iris bilden weniger häufig Metastasen als die gleiche Ge- 
schwulstart, wenn sie im Ziliarkörper oder in der Aderhaut ent- 
standen ist. Die Häufigkeit des Metastasentodes bei malignem 
Melanom der Aderhaut beträgt nach verschiedenen Statistiken 


rund 50°/o, wenn man eine Beobachtungszeit von etwa 5 Jahren 


zugrunde legt. Da bei dieser Geschwulstart noch später als 20 
Jahre nach der Entfernung des erkrankten Auges Metastasen 
auftreten können, wird der Prozentsatz der Todesfälle durch 
Metastasierung bei längerer Beobachtung größer. Er beträgt 
nach dem Krankengut des Radiumhemmet in Stockholm (Notter, 
Strahlentherapie, 94 [1954], S. 354—366) während einer postope- 
rativen Beobachtungszeit von 4 Monaten bis 24 Jahren = 72. 

Prof. Dr. W. Rohrschneider, Direktor der Univ.-Augenklinik, 

München 15, Mathildenstraße 8. 


Frage 148: Was ist über die Funktion der Epiphyse bekannt? 


Antwort: Die Funktion der zwischen dem vorderen Vier- 
hügelpaar liegenden, mit dem Epithalamus verbundenen Epi- 
physe (Corpus pineale) ist keineswegs geklärt. Während in 
früheren Darstellungen die Zirbeldrüse zu den endokrinen 
Drüsen gezählt wurde, schreibt Jores im neuesten Handbuch, 
daß „keine Untersuchung zu Ergebnissen geführt hat, die es 
gerechtfertigt erscheinen lassen oder gar beweisen, daß die 
Zirbeldrüse ein Hormonproduzent ist und in irgendeiner Form 
in die Sexualentwicklung eingreift“. Dafür spricht die Tatsache, 
daß eine Reihe von Tierarten überhaupt keine Epiphyse hat, 
und daß Exstirpationen der Epiphyse keine sicheren Verände- 
rungen im Organismus hervorrufen. Relativ frühzeitig (im 
5.—10. Lebensjahr) gehen in ihr regressive Veränderungen vor, 
woraus auf eine sich vorwiegend in der Entwicklungszeit aus- 
wirkende Funktion geschlossen wurde. Jedoch vollzieht sich 
die Involution sehr langsam und kann bis ins fortgeschrittene 
Alter reichen. Im Alter, aber auch schon in jüngeren Jahren, 
findet man oft Kalkablagerungen in ihr (sogenannter Hirnsand, 
Acervulus cerebri), die sich röntgenologisch nachweisen lassen. 
Die Annahme einer hemmenden Wirkung der Epiphyse auf die 
Keimdrüsenentwicklung und auf das allgemeine Körperwachs- 
tum gründete sich auf Versuche an Hähnen, Hunden, Kanin- 
chen, Meerschweinhen und Widdern, bei denen sich nadı 
Entfernung der Epiphyse ein starker Fettansatz und vorzeitige 
Entwicklung der primären und sekundären Geschlechtsmerk- 
male bemerkbar machten. Der hemmende Einfluß der Epiphyse 
soll sich gegen die gonadotropen Hormone richten. Diese Unter 
suchungen blieben nicht unwidersprochen, sie ließen sich von 
anderen Untersuchern an Mäusen, Ratten und Hunden nict 
bestätigen. Tatsache ist, daß beim Vorliegen von Zirbeltumo- 
ren bei Knaben (Teratome, Pinealome, Gliome) häufig gleich- 
zeitig eine Pubertas praecox gefunden wird. Dies führte zur 
Annahme eines übergeordneten Sexualzentrums im Bereich der 
Epiphyse. In den sichergestellten Fällen von Zirbeltumoren mit 
Frühreife findet sich meist das typische neurologische Syndrom 
des Vierhügeltumors mit Kompression des Aquädukts und 
Hydrozephalus des 3. Ventrikels. Spatz faßt die Pubertas 
praecox als eine Fehlsteuerung des Tuber cinereum auf. Über- 
einstimmung besteht, daß in den Fällen, in denen Zirbel- 
geschwülste zur Frühreife geführt haben, eine Beteiligung des 
Hypothalamus vorliegt. Auch die bei Zirbeltumoren beobachtete 
Fettsucht entsteht wohl durch Fernwirkung auf den Hypo- 
thalamus. Ein Epiphysenhormon ist nicht bekannt, ebenso keine 
sicheren Beziehungen der Epiphyse zu anderen inkretorischen 
Drüsen. Therapeutisch spielen Epiphysenextrakte keine Rolle. 

Dr. med. K. Seidel, Med. Univ.-Klinik, Leipzig Cl, 
Johannisallee 32. 
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Arbeitsmedizin 


von Prof. Dr. med. habil. F. Koelsch, vorm. Bayer. Landesgewerbearzt 


Zunächst seien einige Probleme der Arbeitsphysiologie aufgezeigt. 


H. Gläser: Untersuchungen über die Schlagarbeit mit Hämmern 
oder Axten (Arbeitsphysiologie [1952], S. 448). Es bestehen Beziehun- 
gen zwischen dem Gewicht des Werkzeugs und dem Wirkungsgrad, 
dem Arbeitstempo und der Arbeitsstellung. Die in Bodennähe geziel- 
ten Hiebe sind am günstigsten. Bei Werkzeuggewichten unter 2 kg 
steigt der Wirkungsgrad mit zunehmendem Werkzeuggewicht. Die 
Vermehrung der Schlagzahl pro. Min. (z.B. von 30 auf 357 erhöht den 
Energieverbrauch ebenso stark wie eine Verdreifachung des Werk- 
zeuggewichtes. Die kniende Arbeitsstellung auf bodennahe Ziele ist 
stehenden gleichwertig. — W. Bloch und H. Müller: Untersu- 
chungen über die arbeitstechnisch richtige Höhe von Bügelbrettern 
(Industr. Organisat., Zürich [1925], S. 208). Die Höhe von Küchen- und 
Bügeltischen soll der halben Körperhöhe, erhöht um die Absatzhöhe 
der betreffenden Person betragen. Dies gilt auch für alle Steharbeits- 
plätze. Bügelbretter sollen in Stufen von 4cm verstellbar sein sowie 
für sitzendes Arbeiten in Höhe von 60 cm eingestellt werden können. 
Die Bügelfläche soll mindestens 120 X 60 cm groß sein. — Zur 
Frage der 40-Stunden-Woce veröffentlihte G. Goralewski 
eine längere arbeitsphysiologische Studie, die in der Zschr. Soziale 
Sicherheit (1955), S. 161, abgedruckt ist. — H. Müller suchte durch 
Ekg.-Reihenuntersuchungen bei Tag- und Nachtarbeitern die Auswir- 
kungen des Schichtwechsels zu klären (vgl. Zschr. Inn. Med., Leipzig 
[1955], S. 145). In einem Textilbetrieb wurden rund 550 Arbeiter 
untersucht, wobei sich bei 360/o anormale Ekg.-Befunde ergaben. Die 
Betroffenen hatten bisher keinerlei Beschwerden gehabt. Die abnormen 
Kurven fanden sich besonders bei Personen von über 35 Jahren, die 
i Jahr lang Nachtarbeit in Wechselschichten geleistet hatten. Ein 
akuter Einfluß der Nachtschicht auf das Ekg. war nicht nachweisbar. 
Allerdings lassen sich aus diesen Befunden Schlußfolgerungen -nicht 
ziehen. — Auf einen zeitgemäßen Aufsatz in der Zschr. Mensch und 
Arbeit (1956), H. 4: Mensch oder Maschine? Klagen der Schreibkräfte 
über Diktaphon und Schreibsaal sei kurz verwiesen. — Schließlich 
muß noch eine sehr wertvolle Arbeit erwähnt werden, die besonders 
eine versicherungsrechtliche Bedeutung hat: G. Schlo,mka und 
P.D. Krüger: Über nichtmechanische Faktoren beim Überlastungs- 
syndrom der oberen Gliedmaßen (Arch. Gewerbepath. [1956], 6, S. 631). 
Verff. erörtern hier die Bedeutung der zervikalen Osteochondrose. 
Sie untersuchten in den letzten Jahren 8700 Kranke mit Überlastungs- 
syndromen der oberen Gliedmaßen, wobei die Frauen 2'/smal stärker 
beteiligt waren. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind in zahl- 
reichen Tabellen zusammengefaßt und eingehend kommentiert. Der 
Zusammenfassung ist zu entnehmen: Die zervikalen Osteochondrosen 
sind zwar nicht ein unmittelbarer exogener Faktor für das Über- 
lastungssyndrom der oberen Gliedmaßen, haben aber trotzdem eine 
weitreichende Bedeutung. Unter den konstitutionellen Faktoren steht 
an erster Stelle das Geschlecht; die Beteiligung der Frauen war teil- 
weise um das 7- bis 8fache überhöht gegenüber den Männern. Auch 
das Alter ist hier auffällig insoferne, als besonders die Jugendlichen 
zwischen 20 und 40 Jahren eine erhebliche Krankheitsbereitschaft 
aufweisen, durchschnittlich etwa um das 9fache, in manchen Berufs- 
gruppen das 20fache. In den höheren Altersgruppen (55 bis 60 Jahre) 
ist eine gesteigerte Anfälligkeit nur in einzelnen Berufsgruppen zu 
finden. Dagegen ist bei diesen höheren Altersgruppen die Sudecksche 
Dystrophie relativ häufig anzutreffen. Eindeutig scheinen die Herd- 
infekte in Form von allergischen Vorgängen ursächlich mitzuwirken. 
Dem Habitustyp scheint eine wesentliche Bedeutung nicht zuzu- 
kommen; jedoch scheinen von psychischer Seite gewisse Verhaltungs- 
weisen als konstitutionelle Momente mitzuspielen. Was die Prophy- 
laxe betrifft, so hat dieselbe in erster Linie beim Jugendlichen 
einzusetzen durch entsprechende arbeitsphysiologische Maßnahmen, 
wie Begrenzung des Arbeitsquantums, Beseitigung monotoner Arbeits- 
bewegungen und von Zwangshaltungen, endlich Bekämpfung von 
Infektherden. 


Zu Strahlenschäden:H. Dresel, H. Langedorff und 
FF Wachsmann: Ergebnisse der Strahlenschutzüberwachung mit 
Ring-Dosisfilmen (Zbl. Arbeitsmed. [1956], 5, S. 112). Von der Arbeits- 
gemeinschaft für Strahlenschutz waren im Jahre 1954/55 insgesamt 
1966 Fingerringe mit einem Dosisfilm ausgegeben worden. Die Ringe 
waren von den Versuchspersonen jeweils ein Monat lang beim Ar- 
beiten mit Röntgenstrahlen bzw. radioaktivem Material getragen 


worden. Hiervon konnten 94°/o ausgewertet werden. ‚Bei den mit 
Röntgenstrahlen beschäftigten Personen konnte nur in 1°/o eine Über- 
schreitung der zulässigen Höchststrahlenmenge an den Händen festge- 
stellt werden. Dagegen ergab die Prüfung bei den Personen, die mit 
radioaktivem Material gearbeitet hatten, erheblich ungünstigere 
Werte. Von diesen zeigten 38°/o eine wesentliche Überschreitung der 
zulässigen Dosis pro Woche und 24°/o gerade noch erträgliche Dosen. 
In 35°/o der Fälle hatten regelmäßige Überschreitungen der Toleranz- 
dosis stattgefunden. Eine größere Vorsicht bei Arbeiten mit radio- 
aktivem Material erscheint daher geboten. 


Zu Lärm: Nesswetha, W.: Untersuchungen über die Lärm- 
toleranz des Innenohrs und ihre Beziehungen zu einigen psychophysi- 
schen Symptomen (Zschr. Laryng., 35 [1956], S. 213). Verf. untersuchte 
380 Personen aus Lärmbetrieben (mit 95—99 Phon) nach Betriebs- 
schluß. Hiervon zeigten 32°/o eine relativ rasche Höradaptation, und 
zwar in allen Alters- und Beschäftigungsgruppen. Die Lärmtoleranz 
scheint primordialen Charakters zu sein. Bei Personen mit herabge- 
setzter Lärmtoleranz waren Ohrsensationen, subjektive und objektive 
Sehstörungen, vegetative Störungen doppelt so häufig als bei den 
Gruppen mit Lärmtoleranz. Es scheint eine gemeinsame Kapazität 
aller Sinnesorgane zu bestehen; die vegetativen Irritationen können 
vielleicht durch Übergreifen der Hörimpulse auf benachbarte Hirn- 
bezirke erklärt werden. 


Mehrere neue Arbeiten beschäftigen sich mit den Gesundheits- 
shäden durh Luftdruckänderungen. So veröffentlichte 
J. Rözsahegsji (mit Deäk und Soos) auf Grund eigener Beob- 
achtungen mehrere Arbeiten über Osteopathien bei Druckluftarbeitern 
sowie über Caissonkrankheit und Zentralnervensystem (vgl. Arch. 
Gewerbepath. [1950], H. 5, S. 438; Fortschr. Röntgenstr. [1956], S. 312; 
Sammilg. „Arbeitsmedizin“, H. 33. J. A. Barth, Leipzig 1956. Verf. 
bespricht eingehend die Klinik, Pathologie und Therapie der Caisson- 
krankheit, insbesondere der Gelenkerkrankungen. Er kommt zur Auf- 
fassung, daß die akuten Gelenkschmerzen (Bends) und die chronische 
Osteoarthropathie eine verschiedene Pathogenese haben. Die Lokali- 
sationen der chronischen Gelenkerkrankungen sind die Schulter- und 
Hüftgelenke, bedingt durch den hohen Fettgehalt der dortigen Kno- 
chen und die verlangsamte Blutströmung im roten Knochenmark. Der 
hohe Gehalt von Fettmark in diesen beiden Knochen erklärt auch die 
Häufigkeit aseptischer Nekrosen in der Diaphyse. — Kolder, H. )J. 
(Naturwiss. Bd. 55, S. 216) fand bei seinen Tierversuchen über den 
Druckwellenschocktod bei der plötzlichen Herabsetzung des Überdrucks 
von 4 Atü auf Null schwerste Schäden der Lungen, wie Zerreißung, 
Blutungen, Pneumothorax, also irreversible Schädigungen. Bei den 
raschen Druckveränderungen innerhalb weniger Sekunden war es 
nicht zur Bildung von Gasblasen gekommen. — Eine zusammenfas- 
sende Darstellung über die Physiologie des Menschen im Flugzeug 
gibt Geratewohl. Verlag J. A. Barth, München [1954], DM 25,—. 


Staubfragen: Eine neue Methode zur Prüfung der silikogenen 
Wirkung von Stäuben gaben H. Turrian,E. Grandjean,)J.L. 
Nicordan (Helvet. physiol. Acta [1954], 12, S. 316). Sie injizieren 
die Staubsuspension in den Zwischenraum zwischen den heiden Me- 
senterialblättern der Ratte. Man findet dann nach 2—3 Monaten beim 
Quarz isolierte Silikoseknötchen mit allen charakteristischen Zeichen, 
und zwar genau entsprechend dem SiO,-Gehalt des Staubes. Der Loga- 
rithmus des Knötchengewichts wächst linear mit dem Logarithmus der 
injizierten SiO,-Menge. Injektionen von Titanoxyd oder Kaolin erga- 
ben andere Gewichte als die Quarzknötchen. — In diesem Zusammen- 
hang sei auf die Veröffentlichung von H. Otto und W. Erhardt 
verwiesen: Vergleichende Untersuchungen von Quarz, Glas- und Hüt- 
tenwolle und Eisenoxyd im Peritonealtest (vgl. Beitrag path. Anat., 116 
[1956], S. 71). Verf. bestätigten hier wiederum die Brauchbarkeit des Peri- 
tonaltests zur Prüfung der Stäube. Im vorliegenden Falle wurde fes!- 
gestellt, daß der Glas- und Hüttenwolle sowie dem Eisenstaub eine 
silikogene Wirkung nicht zuzusprechen ist. — Beachtlich sind die 
Untersuchungen von R. Böbel (vgl. Wiener med. Wschr. [1956], 
23, S. 528), wonach bei Anwesenheit von saueren Dämpfen die Stau>- 
speicherung in den Lungen intensiver vor sich geht als im „basischen“ 
Milieu. Hayek wies darauf hin, daß durch die sauere Luft (auch 
CO,) das feine Deckhäutchen der Alveolarexothelien zum Schrumpfen 
gebracht wird und damit die Feinstaubaufnahme erleichtert wird. —- 
Interessante Ergebnisse erbrachten die experimentellen Studien über 
Kohlenminenstaub, kombiniert mit Tuberkelbazillen an sensibilisierten 
Meerschweinchen von King und Mitarb. (vgl. Brit. J. Exper. Path., 
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36 [1955], Nr. 6). Kohlenminenstaub allein macht keine Fibrose; nor- 
male Tuberkelbazillen allein erzeugten hier Gewebsveränderungen 
mit dem Gipfel nach 60 Tagen und folgender Resolution, die nach 
150 Tagen die Veränderungen verschwinden ließ. Die kombinierten 
Einwirkungen riefen dagegen ausgedehnte Schäden im Sinne einer 
Retikulose, aber nicht einer Nekrose hervor, mit Gipfel nach 120 bis 
150 Tagen und Rückbildung innerhalb eines Jahres. Die geschwächten 
Bazillen allein erzeugten fibrotische Reaktionen mit verkalkten Knöt- 
chen; die kombinierte Wirkung von Staub mit abgeschwächten Tuber- 
kelbazillen riefen ausgedehnte Gewebseinschmelzungen (Kavernen) 
mit tödlichem Verlauf hervor. Ganz wenige virulente Tuberkelbazil- 
len allein zeigten in den Lungenkulturen kein Wachstum, abgesehen 
vom ersten Tag nach der Injektion; die Kombination mit Staub be- 
günstigte das Wachstum der Bazillen bis zu. 120 Tagen mit einem 
Maximum nach 30 Tagen. — Koech, W.: Der Azetylcholin-Husten- 
reflex und seine Bedeutung bei der Funktionsprüfung der Silikose 
und ihrer Folgekrankheiten (Arch. Gewerbepath. [1956], 14, S. 227). 
Erfahrungsgemäß hat das Azetylcholin eine bronchospastische Wir- 
kung. Die Inhalation einer 1—2P/o-Lösung für 1—3 Minuten erzeugt 
eine asthmoide Reaktion bzw. einen mehr oder minder starken 
Hustenreflex. Verf. untersuchte’eine größere Anzahl von jungen und 
alten Personen mit und ohne Staublungen. Die Reaktion wurde mit 
der Zunahme der Staublungenveränderungen mehr und mehr positiv. 
Durch Kombination mit Aludrin läßt sich der emphysembedingte 
Hustenreflex hemmen, während er beim bronchitischen Hustenreiz 
meist nach vorangehender Aludringabe bestehen bleibt. Der Reflex- 
vorgang und die Bedeutung der obigen Versuche für die Silikose- 

Diagnose wurden diskutiert. — Weiters sind hier zu nennen die 
vergleichenden Untersuchungen gebräuchlicher Herz-Kreislauf-Funk- 
tionsprüfungen im Hinblick auf die Beurteilung der Silikosekranken. 
Von W. Bolt und Mitarb. im Arch. Gewerbepath. (1956), S. 340 
(12 Abb.). Hier heißt es: Die Silikosebegutachtung erfordert dringend 
einen Ausbau der quantitativ orientierten Funktionsdiagnostik von 
Herz, Kreislauf und Atmung. Es wurde versucht, Normalwerte der 
Stoffwechselgröße und der Arbeitsatmung bei den verschiedenen bis- 
her gebräuchlichen Funktionsprüfungen zu bestimmen, so bei Bela- 
stung durch Kniebeugen, durch den Master-Two-Step-Test, durch den 
James-Box-Test, durch den Harvard-Step-up-Test, durch das Fahrrad- 
ergometer oder Drehkurbelergometer. (Bei den obengenannten eng- 
lisch-amerikanischen Testen handelt es sich um Auf- und Absteigen 
an versdffeden hohen Treppen in bestimmtem Tempo.) Die Unter- 
teilung der einzelnen Funktionsprüfungen erfolgte nach Krankheits- 
geschehen, Arbeitsform und Arbeitsschwere. Zunächst wurden auf 
diese Weise Grundlagenelemente über größere Gruppen von Normal- 
personen geschaffen. Bei intaktem Atmungssystem gibt die maximale 
Sauerstoffaufnahme einen Anhalt über die größtmögliche Leistung 
von Herz und Kreislauf. Die normale Lebenskurve zeigt die höchsten 
Werte zwischen 20 und 40 Jahren; mit jeder weiteren Lebensdekade 
nimmt dieser Wert um durchschnittlich 300 ccm ab. Für die Beurtei- 
lung pathologischer Zustände läßt sich folgendes sagen: Bei einer 
maximalen Sauerstoffaufnahme von 1500 bis 1600ccm pro Min. be- 
steht im allgemeinen noch Beschwerdefreiheit. Unter 2000 ccm pro 
Min. ist Pat. meist für schwere Arbeit nicht mehr geeignet, besonders 
wenn dabei die Pulszahl über 150 ansteigt. Auf jeden Fall ist auch 
das Alter mit zu berücksichtigen. — J. Sonet und J. Prignot 
studierten die Serum-Glykoproteine bei der Silikose und Silikotuber- 
kulose der Bergleute (Arch. Gewerbepath. [1956], 5, S. 447). In 50 
Fällen wurde der Serumgehalt der Mukoproteine, in 100 Fällen der 
Gehalt der Polysaccharide bestimmt. Bereits im Stadium der mittleren 
Silikose, besonders aber der schweren Silikose und Silikotuberkulose 
steigt der Wert der genannten Serumkörper deutlich über die Norm. 
Die höchsten Mittelwerte findet man in frischen bazillenreichen bzw. 
kavernösen Formen der Silikotuberkulose. Allerdings überdecken 
sich in verschiedenen Stadien die individuellen Reaktionswerte. Es 
scheint hier eine Reizung eines generellen Reaktionsmechanismus 
durch die Staublunge vorzuliegen. — J. Gough, D. Rivers, 
R. Seal: Pathologische Studien über die modifizierte Pneumokoniose 
bei Kohlenbergleuten mit rheumatischer Arthritis (Caplans Syndrom) 
(Thorax [1955], S. 9). In 16 Sektionsfällen fand sich ein Zusammen- 
treffen von Silikose mit Gelenkrheumatismus. Eine Begleittuberkulose 
konnte in 6 Fällen trotz Tierversuche usw. nicht festgestellt werden. 
Dagegen war in 3 Fällen eine sichere, in 2 weiteren Fällen eine 
wahrscheinliche Tuberkulose vorhanden. Der Prozentsatz der gefunde- 
nen Tuberkulose entspricht also dem Durchschnitt bei Staublungen. 
Vermutlich handelt es sich hier um eine allergische rheumatische 
Reaktion auf das Kollagen, wie es bei infektiver Staublungenerkran- 
kung vorkommt. — Schiller, E.: Die Wirkung von Thiosemicarba- 
zonen auf die Entwicklung silikotischer Granulomen (Arch. Gewerbe- 
path., 14 [1956], S. 203). Verf. berichtete zunächst über die bisherigen 
Erfahrungen mit derartigen Präparaten unter Hinweis auf die ähn- 
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liche Wirkung des Cortisons (umfangreiche Literatur!). Im Eigenver- 
such hatten Mäuse eine einmalige intraperitoneale Injektion von 
10 mg Quarzstaub bekommen, anschließend 30 Tage lang tgl. 100 mg 
Solvoteben. Es fand sich eine Hemmung der Entwicklung von Quarz- 
granulomen — ähnlich wie bei Behandlung mit Insulin, Cyren oder 
Thyroxin. Ob die dabei beobachteten Nierenschäden durch Kiesel- 
säure oder Solvoteben verursacht worden waren ist ungeklärt. — 
Popper,L. und Wuketich, St.: Kombination von Silikose und 
Morbus Boeck (Arch. Gewerbepath., 14 [1956], S. 235). Eingehende kli- 
nische und pathologische Beschreibung eines Falles (etwa 50 J. alter 
Gießereiarbeiter). Vermutlich war hier der Krankheitsablauf in 3 Pha- 
sen erfolgt: zuerst Silikose mit komplizierender Tbk — sodann Ent- 
wicklung der Tbk im Sinne des Morbus Boeck — schließlich terminale 
exsudative Streuungstbk. Diese und ähnliche Beobachtungen erhärten 
die Auffassung, daß der Morbus Boeck (Besnier-Schaumann) und die 
banale Tbk nur verschiedene Reaktionsarten auf die Infektion mit 
dem Tuberkelbazillus darstellen, abhängig von der jeweiligen Aller- 
gielage. Beachtlich war im vorliegenden Falle die rasche Entwicklung 
einer hochgradigen Verschwielung trotz relativ geringer und kurzer 
Staubexposition. — Die vieldiskutierte Frage Silikose und Lungen- 
krebs wurde von H. Grosse neuerdings studiert. (Arch. Gewerbe- 
path. [1956], S. 357.) Die gültige Meinung lautet, daß eine spezifische 
erhöhte Anfälligkeit an Lungenkrebs nicht vorliegt. Verf. hatte in 
Dresden unter 310 Silikotikern 23 Fälle von Lungenkrebs gefunden, 
also 7,4%/o — und zwar weitaus die meisten bei Silikose 0—I, bzw. I. 
Nach Literaturangaben waren unter rund 25000 Silikosefälle nur 513 
Fälle von Lungenkrebs festgestellt worden, also nur etwas mehr als 
20/0. Verf. bemerkt aber dazu, daß dieser niedrige Prozentsatz nur 
dadurch vorgetäuscht wird, daß viele „schwere Silikotiker“ und Sili- 
tuberkulöse früher sterben, bevor sie einen Lungenkrebs bekommen. 
Der aus dem Sektionsmaterial der Silikotiker festgestellte Prozent- 
satz an Lungenkrebs darf nicht ohne weiteres mit dem der gleich- 
altrigen Männer verglichen werden, sondern (wegen der erhöhten 
Sterbeintensität) erst nach Multiplikation mit dem Letalitätsfaktor. 
Nach dieser Berechnung ist der Lungenkrebs bei Silikose nicht selte- 
ner als im Durchschnitt. Allerdings scheinen unter den Silikotikern 
nur die Disponierten einen bösartigen Tumor zu bekommen; sie schei- 
nen sogar, wenn sie ein höheres Alter erreichen, überdurchschnittlich 
für Lungentumoren disponiert zu sein, so daß Prozentsätze bis zu 
60°%/o erreicht werden. — Weitere Angaben über Lungenkrebs und 
Staublunge finden sich auch in der neueren englischen Literatur. Eine 
überdurchschnittliche Anfälligkeit an Lungennkrebs konnte jedod 
hier nicht festgestellt werden (vgl. Brit. J. Industr. Med. [1955], 12, 
S. 87 und Brit med. J. vom 28. 4. 1956, S. 996). — Weitere Aufsätze 
über Silikose und Begleitkrankheiten aus der letzten Zeit sind mir 
auch aus Italien und der Schweiz zugegangen, so insbesondere aus 
der Klinik für Berufskrankheiten in Mailand (Prof. Vigliani) und 
aus dem Pathologischen Institut in Lausanne (Prof. Nicod). — 
Anschließend folgen noch 3 Veröffentlichungen über neuere Unter- 
suchungen über Berufsgefährdung in Staubberufen. — H. Schnei- 
der: Silikose bei Glasschleifern (Zbl. Arbeitsmed. [1956], 7, S. 161). 
Verf. berichtet über 40 Silikosefälle bei Hohlglasschleifern, die im 
Laufe der letzten Jahre von ihm untersucht und begutachtet worden 
waren. Es handelt sich Hier um eine echte Silikose mit allen Kenn- 
zeichen dieser Erkrankung. Auch einige schwere, sogar tödliche Fälle 
sind darunter; auch Komplikationen mit Tuberkulose kommen in 
üblichem Ausmaße vor. Als Ursache dieser Staublungenerkrankung 
ist das Versprühen von quarzhaltigem Schlamm beim Schleifen auf 
der Kunststeinscheibe anzusprechen, während früher das Schleifen 
am Sandstein und das Polieren mit Bimsstein zu beschuldigen waren. 
Inwieweit das Silikat „Glas“ an der. Entstehung dieser Staublungen- 
erkrankungen -beteiligt ist, erscheint fraglich. — P. Meister brachte 
einen Beitrag zur Kenntnis der Schmirgler-Pneumokoniosen (Arc. 
Gewerbepath., 14 [1956], S. 214). Es handelt sich um Schleifarbeiten 
an Carborund- und Corund-Scheiben. Bei der Untersuchung von 20 
Arbeitern mit Arbeitszeiten von 10—39 Jahren fanden sich bei 13 
leichte Staublungenveränderungen. In 1 Falle wurden nach Lobekto- 
mie wegen Ca auch histologisch silikoseähnliche Gewebsveränderun- 
gen festgestellt. Im allgemeinen handelt es sich aber um relativ 
harmlose Lungenverstaubungen, die wohl durch den Mischstaub aus 
(Carborund, Corund, keramische Bindemittel, wie Kaolin und Feld- 
spat, ferner durch Eisen- und Graphitstaub) verursacht worden sind. — 
Voigtmann, S. berichtete über das Vorkommen von Siderosen 
bei Walzern (/.rch. Gewerbepath. [1956], 14, S. 260). Verf. unter- 
suchte 17 Walzer eines Stahlband-Walzwerkes, die dort länger als 
5 (bis 36) Jahre garbeitet hatten. Bei 9 derselben (mit mehr als 17 
Arbeitsjahren) fanden sich röntgenologische Veränderungen bis miittle- 
ren Grades. Der am Arbeitsplatz vorhandene Feinstaub enthielt 
96,4%/o Eisenoxyd, 3°/o Sinterprodukte 0,6%/o Quarz. Es handelte sid 
um Siderosen ohne nennenswerte subjektive Beschwerden; nur in 
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{ Falle (mit 33 Arbeitsjahren) bestand in letzter Zeit Husten mit 
Atemnot. Klinische Zeichen von Funktionsstörungen von Atmung 
und Kreislauf konnten nicht gefunden werden. — Anzureihen ist 
hier noch der Aufsatz von G. Klavis, H. Köhler, F.Birter: 
Die Ursache der Thomasschlackenpneumonie unter besonderer Berück- 
sichtigung der vanadin- und manganhaltigen Schlackenbestandteile 
(Arch. Gewerbepath. [1956], 6, S. 607). Die Ursache der meist tödlich 
verlaufenden Thomasschlackenpneumonie ist auch heute noch nicht 
restlos geklärt. Da man eine Verursachung durch Vanadium vermu- 
tete, stellten Verff. Inhalationsversuche mit Vanadiumoxyd bzw. mit 
einem Zusatz von normalem Thomasmehl an (Kaninchen). Sie konnten 
zwar eine rasch auftretende schwere Atemnot mit schweren Gewebs- 
schäden im Lungengewebe hervorrufen, aber nicht das echte Bild 
einer Thomasmehlpneumonie erzeugen. Demnach scheinen die Vana- 
diumverbindungen nicht der ausschlaggebende krankmachende Fak- 
tor zu sein. Die Versuche werden fortgesetzt. 


Über gewerbliche Gifte und Vergiftungen liegen wieder zahl- 
reiche neue Veröffentlichungen vor, wie folgt: — W. Stein: Bemer- 
kungen zur Frage des Kohlensuboxyds aus gewerbeärztlicher Sicht 
(Zbl. Arbeitsmed. [1956], 5, S. 104). Unter Kohlensuboxyd versteht man 
Verbindunngen wie C,O, C,O,, C;O, usw. Die bekannteste Verbin- 
dung dieser Art hat die Formel C,O,. Es handelt sich hier um sehr 
reaktionsfähige Körper, die meist nur in Form von vorübergehenden 
Zwischenstufen auftreten. Mit Wasser verwandeln sie sich sofort in 
entsprechende Säuren, beispielsweise das Kohlensuboxyd C,O, in 
Malonsäure. Dieses Kohlensuboxyd ist ein farbloses Gas, das bei 
mehrtägiger Lagerung in einen rotbraunen amorphen Stoff übergeht, 
der beim Erhitzen in Kohlenstoff und Kohlenoxyd zerfällt. Es handelt 
sich hier um ein typisches Reizgas, es erzeugt bei der Einatmung 
einen stechenden Geruch und Reizung der Atemwege. Im Hochofen- 
prozeß können sich infolge der hohen Temperatur aus Kohlenoxyd 
verschiedene Suboxyde entwickeln. Demnach ist im Bereich eines 
Hochofens mit der Entstehung derartiger Reizgase zu rechnen. Aus- 
serdem können diese Suboxyde auch Kohlenoxyd entwickeln und 
entsprechende Allgemeinstörungen wie Kopfschmerzen, nervöse Un- 
ruhe, Schwächegefühl, Herzklopfen, Sehstörungen, verursachen. Es han- 
delt sich hier also um flüchtige, wenig erforschte chemische Körper, die 
zunächst wohl nur unter ganz besonderen Bedingungen eine praktische 
Bedeutung haben. — W. Stein: Tierexperimentelle Untersuchungen 
über Zytochrom C bei chronischer Kohlenoxydeinwirkung (Arch. Ge- 
werbepath. [1956], 14, S. 251). Die Ergebnisse der an Ratten vorge- 
nommenen Versuche lassen sich zusammenfassen wie folgt: Sichere 
Anzeichen für eine chronische CO-Einwirkung konnten .auch nach 
3—4monatlicher Beatmung mit Luft-CO-gemischen bis 0,3%/o nicht fest- 
gestellt werden; auch eine Zytochrom-C-Wirkung war nicht erkennbar. 
Die Kritik dieser Ergebnisse wies auf die Fragen von Wesen und 
Existenz der chron. CO-Vergiftung, auf die Wirkungsweise des Zyto- 
&roms, auf die Schwierigkeiten des gesamten Fragenkomplexes hin. 
— Beobachtungen über Chlordioxyd-Vergiftungen teilte V.Berg mit 
im Zbl. Arbeitsmed., 5 (1955), S. 167. Verf. berichtete über 5 Fälle 
dieser an sich seltenen Vergiftung. Es handelt sich beim ClO, um ein 
ausgesprochenes Reizgas mit typischem Befund: stärkste Reizerschei- 
nungen aller Schleimhäute der oberen und tiefen Luftwege, Konjunkti- 
vitis, Kopfschmerzen, Erbrechen. Der Verlauf war auffallend protrahiert 
(bis etwa 30 Tage gegenüber 1—2 Tage beim Chlor). Dauerfolgen 
wurden nicht beobachtet. Beachtlich ist, daß die ersten Warnsym- 
ptome hier erst später auftreten als beim Chlor. —K.Großdorfer 
gab einen Beitrag zur gewerblichen Schwefelwasserstofi-Vergiftung 
(Berufsgenossensh. [1954], S. 329). In einem metallurgischen Be- 
trieb wurde das im Blei enthaltene Kupfer (0,01—1°/o) mittels 
Schwefellauge (Natriumsulfid) ausgefällt (als Cu = Sulfid). Irrtümlich 
wurde einmal statt des bisher verwendeten Natriumsulfids Natrium- 
hydrogensulfid (NaHS) angeliefert, wobei sich reichlich Schwefel- 
wasserstoff entwickelte, das bei 3 Arbeitern schwere Vergiftungen mit 
Bewußtlosigkeit hervorrief. — Mehrere Veröffentlichungen befaßten 
sih mit dm Schwefelkohlenstoff. W. Nesswethe be- 
fichtete im Arch. Gewerbepath. (1956), 5, S. 522 über klinische Unter- 
suchungen zur Pathophysiologie des Schwefelkohlenstoffs unter 
besonderer Berücksichtigung des Herzkreislaufsystems. Diese umfang- 
reichen Untersuchungen erfolgten teils experimentell, teils an 134 
Betriebsarbeitern eines Zellwollebetriebes, die einer wechselnden Ein- 
wirkung von Schwefelkohlenstoff ausgesetzt waren. Die CS,-Bestim- 
mung im Blut bildet sowohl in qualitativer, als auch in quantitativer 
Hinsicht ein brauchbares diagnostisches Hilfsmittel, wobei der Blut- 
spiegel abhängig ist von der Gaskonzentration am Arbeitsplatz und 
von der Einwirkungszeit. Er hält sich bis zu einer Begasung von 
etwa 4 Std. linear, darüber hinaus läßt sich eine beginnende Sätti- 
gung feststellen. Bei den CS,-Arbeitern ergaben sich (im Gegensatz 
zur Vergleichsgruppe) auffallende Unterschiede im Hinblick auf das 
subjektive Befinden, insbesondere auch bezüglich des stereoskopischen 
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Sehens. Auch konnten Abweichungen im Ablauf der Herzbewegung 
nachgewiesen werden. Schließlich fanden sich auch quantitative Ver- 
änderungen der f-Globuline im Blut infolge einer spezifischen Ver- 
mehrung der Lipoidproteine. Diese krankhaften Störungen waren aus- 
schließlich bei Personen zu finden, an deren Arbeitsplätzen über 
20 mg CS, pro cbm Luft vorhanden waren. Diese letztere Zahl dürfte 
als maximale Arbeitsplatzkonzentration (MAK-Wert) anzusprechen 
sein. — E. Attinger: Chronische Schwefelkohlenstofivergiftung, 
ihre Pathogenese, Frühdiagnose und Verhütung. (Schweiz. med. 
Wschr. [1954], S. 912). Nach den praktischen Erfahrungen ist der 
Schwefelkohlenstoff nicht nur ein Nervengift, sondern auch ein Ge- 
fäßgift. Es kann zu Todesfällen durch Niereninsuffizienz oder durch 
Bluthochdruck kommen. Es gibt aber auch Fälle ohne jede Nieren- 
beteiligung. Die ersten funktionellen und organischen Veränderungen 
treten am Gefäßsystem auf. Bei der Untersuchung sind die Befunde 
des Augenhintergrundes unentbehrlich, besonders auch für die Früh- 
diagnose und für die Prophylaxe im Betrieb. Als Initialsymptome 
werden angegeben: Spastische Verengerungen der Netzhautarterien, 
Erhöhung des Druckes in diesen Gefäßen bis auf 150/70 mm. Der Ar- 
beiter soll schon bei einem Druck in den Netzhautarterien von 
120mm Hg vom gefährdeten Arbeitsplatz entfernt werden. — K. H. 
Müssing und Mitarbeiter: Tierexperimentelle Untersuchun- 
gen mit markiertem Schwefelkohlenstoff (C35 S,) über die Bindung 
von Schweielkohlenstoff in den Organen (Ref. Zbl. Arbeitsmed. [1956], 
2, S. 46). Untersuchung über die Sättigung mit radioaktivem Schwe- 
felkohlenstoff in einzelnen Organen bei Mäusen. Die Sättigung er- 
folgt erst in mehreren Wochen und steigt mit der Dauer des Ver- 
suches. Die Ausscheidung kann sehr lange dauern. Aus Leber oder 
Niere wird innerhalb von 2 Tagen die Hälfte des aktiven Schwefels 
wieder ausgeschieden. Im Gehirn dauert dies jedoch 20 Tage. Das 
Gehirn enthält 3 Wochen nach dem Versuchsbeginn noch 3 bis 4mal 
soviel aktiven Schwefel wie die übrigen Organe. Die schnellere Aus- 
scheidung in den Nieren oder Leber dürfte für den gelösten Schwefel- 
kohlenstoff zutreffen, während das längere Verweilen im Gehirn 
vermutlich auf Umsetzungsprodukte des Schwefelkohlenstoffs zurück- 
geht. Demnach scheint sich der Schwefelkohlenstoff in der Leber 
anders zu verhalten als im Gehirnstoffwechsel. — Vgl. dazu auch 
Büsing und Sonnenschein im Zbl. Arbeitsmed. (1954), S. 65. 
Hier ergaben sich annähernd gleiche Verhältnisse. — Weiterhin seien 
die Untersuchungen von T. Madlo und B. Souck über Reaktion 
des Schwefelkohlenstofis mit Proteinen (Arch. Gewerbepath. [1956|], 
5, S. 511) und B. Souck und F. Madlo über die Dithiokarbamin- 
karbonsäuren als Abbauprodukte des Schwefelkohlenstoffs, ebenda, 
S. 511, vermerkt. — Schließlich sei auf das neue Merkblatt über 


: den Umgang mit Schwefelkohlenstoff verwiesen, herausgegeben von 


der Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie, 1955. 


Wir wenden uns nun der Bleivergiftung zu. Beachtlicherweise steht 
augenblicklich die Therapie im Vordergrunde — Sidbury, I. B.: 
Behandlung der Bleivergiftung mit Dinatriumkalzium-Aethyldiamin- 
tetraazetat (Amer. J. Med. [1955], S. 932). Der ebengenannte Stoff ist 
eine synthetische Polyaminosäure. Bei der Prüfung von 35 Patienten 
mit Bleivergiftung war er allen bisherigen Medikamenten überlegen. 
Das Mittel wird oral oder intravenös angewendet und führt zur 
raschen Mobilisierung und Eliminierung des Bleies. Die klinischen 
Beobachtungen und die Therapie werden eingehend beschrieben. — 
Reinl, W.: Prophylaxe bei Bleiarbeitern mit oralen Gaben von Di- 
kalziumäthylendiamintetraessigsäure (Ca, EDTA) (Zentr.bl, Arb.med. 
[1956], 1, S. 5). Seitdem die ersten günstigen Behandlungsversuche 
mit dem obengenannten, im Jahre 1952 in Ludwigshafen gefundenen 
Mittel mit günstigem Erfolg bei einer schweren Bleivergiftung ange- 
wandt worden war, liegen zahlreiche Veröffentlichungen über diese 
Therapie vor. Ein ähnliches Präparat wurde von der Fa. Bayer unter 
dem Namen Mosatil auf den Markt gebracht, entsprechend dem in 
USA verwendeten Versene. Das Mosatil wird 5 Tage lang hinterein- 
ander zu je 20 ccm intravenös gegeben, entsprechend einer Menge 
von 4g CaNa, EDTA pro Tag. Die Bleiausscheidung im Harn erfuhr 
dadurch eine außerordentliche Steigerung, ging dann allerdings in den 
folgenden Tagen wieder wesentlich herunter. Auch die Porphyrinurie 
bildete sich zurück. Am zweckmäßigsten erschien eine Behandlung 
7 Tage lang mit folgender gleichlanger Pause, gegebenenfalls in Wie- 
derholung. Verf. gab das genannte Mittel an 17 Bleiarbeiter mit leich- 
ten Bleisymptomen 6 Wochen lang per os und zwar 3mal täglich 
je 1g des Salzes. Die Gesamtergebnisse waren bei 15 dieser Versuchs- 
personen sehr sinnfällig. Demnach kann die Anwendung des Mittels 
bei Bleiarbeitern auch per os empfohlen werden, weil das Blei in 
hohem Maße aus dem Körper ausgeschwemmt wird bzw. in eine nicht 
resorbierbare Verbindung umgesetzt wird. — Vgl. dazu auch den das 
gleiche Thema behandelnden Aufsatz von W. Rein]: Zur modernen 
Therapie der Bleivergiftung usw. im Arch. Gewerbepath., 13 (1955), 
S. 721. — J. Teisinger und J. Srbova: Zur Frage der Therapie der 
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chronischen Bleivergiitung mit dem Kalziumdinatriumsalz der Athy- 
lendiamintetraessigsäure (Arch. Gewerbepath. [1956], 6, S. 579). Das 
genannte Medikament (EDTA) hatte sich in 25 Bleivergiftungsfällen 
bestens bewährt, und zwar in der Form intravenöser Injektionen 
(20%/ Lösung in Dosen von je 3g jeden 3.—4.Tag). Prophylaktisch 
könnte auch die Inhalation als Ärosol versucht werden: Zur diagno- 
stischen Bleiuntersuchung, d.h. zur Bleimobilisierung könnte die intra- 
venöse Verabreichung versucht werden. — N. Gerlich und R. 
Remy: Zur Prophylaxe und Therapie der Bleivergifitung. (Methionin. 
Cystein, Eiweißhydrolysate). (Zbl. Arbeitsmed. [1956], 5, S. 101). Verff. 
hatten bereits früher eingehende Untersuchungen über den Einfluß 
von Leberextrakten, Folsäure und Vitamin B,, auf die Bleivergiftung 
durchgeführt. Dieselben wurden jetzt ergänzt durch schwefelhaltige 
Aminosäuren. Die Ergebnisse dieser Tierversuche lassen sich zusam- 
menfassen wie folgt: Sowohl mit Vitamin B,,, Folsäure und Leber- 
hydrolysaten, als auch mit schwefelhaltigen Aminosäuren konnte ein 
günstiger Einfluß auf die Bleivergiftung beobachtet werden. Auch 
kombinierte Wirkungen waren günstig. Das Cystein wirkt allerdings 
nur bei intravenöser Einspritzung, ist also praktisch kaum verwertbar. 
Das Cystin scheint jedoch unwirksam zu sein. — H. Buckup und 
5 Mitarbeiter: Nahrungskomponenten und ihre Bedeutung für 
die Prophylaxe der beruflichen Bleivergiftungen (experimentelle Un- 
tersuchungen an Kaninchen) (Zbl. Arbeitsmed. [1956], 1, S.1;2,S. 29). 
Im 1. Teil wurden die bisherigen biologischen Schutzmaßnahmen zu- 
sammengestellt, wie sie teilweise in der Praxis versucht worden 
waren. Der 2. Teil befaßt sich mit der experimentellen Begründung. 
Die Versuche erstreckten sich auf die Prüfung von Methionin, Cystein, 
Askorbinsäure, Vitamin B,, und Vollmilch, die an bleivergiftete Ka- 
ninchen verabreicht wurden. Askorbinsäure und zeitweilig auch 
Methionin zeigten eine Wirkung auf die Erneuerung der roten Blut- 
zellen, Methionen und Cystein ließen eine günstige Wirkung auf das 
Körpergewicht erkennen. Bei den Vollmilchtieren erschien die Blei- 
ablagerung in den Knochen vermindert. Bei der Ernährung von Blei- 
arbeitern erscheint eine biologisch hochwertige Nahrung zweckmäßig, 
wobei aber vor einem Übermaß von Fett und Eiweiß, sowie vor 
Alkoholmißbrauch gewarnt werden muß. Ein Grund, den normalen 
Genuß von Vollmilch für Bleiarbeiter als unzweckmäßig anzuspre- 
chen, besteht nicht, doch ist die Milch kein Bleischutzmittel. Im 
Vordergrunde der Bleiprophylaxe stehen technische und betriebs- 
organisatorische Maßnahmen. — Capellini und Mitarbeiter be- 
richteten Über 34 Vergiitungsfälle mit Bleiarseniatin 2 Fabriken 
für Herstellung von Schädlingsbekämpfungsmitteln (Med. Lavoro, 
Milano [1955], S. 147). Beim Bleiarseniat handelt es sich um eine 
kombinierte Wirkung von Blei und Arsen; in den Arbeitsräumen 
fanden sich erhöhte Werte beider Stoffe. Als Krankheitserscheinungen 
zeigten sich vielgestaltige Störungen der Verdaungsorgane, normo- 
chrome Anämie, vermehrte Porphyrinausscheidung, hohe Blei- und 
Arsenwerte im Urin. Arsen scheint in Gegenwart von Blei schneller 
aus dem Organismus ausgeschieden zu werden. —L. Jecklin stellte 
Untersuchungen an über den Bleigehalt der Auspufigase beim Ben- 
zinmotor (Arch. Gewerbepath. [1956], 6, S. 626). Es handelt sich um 
das in der Schweiz verwendete Bleibenzin mit etwa 63 Gew. °/o Blei- 
tetraäthyl. Der Liter Autobenzin enthält rund 0,5ml Bleitetraäthyl 
entsprechend einer Bleimenge von 425—460 mg Blei. Bei Versuchs- 
fahrten mit Filter waren je Liter Benzin 274—404 mg Blei in den Ab- 
gasen enthalten, also 52—76°/o des eingebrachten Bleis. Auf die 
Schweiz umgerechnet wurden hier jährlich 200 000—290 000 kg Blei in 
die Luft ausgeblasen. Demgemäß ist auch die Luft an den Stätten 
starken Verkehrs mehr oder minder bleihaltig; in einigen USA- 
Städten wurde der Bleigehalt der Luft mit 30—40 g pro cbm bestimmt 
(die Toxizitätsgrenze liegt bei etwa 100y pro Tag). Demgemäß ist 
auch ein „physiologischer“ Blutspiegel der Großstädter von etwa 60 
heute bei über 50°%/o der Bevölkerung nachweisbar (1950 nur bei 27°/o 
der Untersuchten). Verf. fordert daher, daß das Blei als Benzinzusatz 
ausgeschaltet werden soll. 


D. Schürmann: Manganvergiitung bei der Herstellung von 
Spurendüngemitteln (Zbl. Arbtsmed. [1956], 5, S. 106). Dem Kunst- 
dünger wird in letzter Zeit auch oft Mangan (Manganosulfat) als 
Spurenelement beigemischt. Hierdurch wird nicht nur der Boden vei- 
bessert, sondern es werden auch manche Pflanzenkrankheiten ver- 
hütet. Bei der Herstellung des Manganpräparats aus Braunstein 
wurde eine charakteristische Manganvergiftung beobachtet und be- 
schrieben. Es handelte sich um eine mittelschwere chronische Mangan- 
vergiftung. Spektrometrisch konnte Mangan im Blut vermehrt nach- 
gewiesen werden (2,6 bzw. 2,37 Mangan auf 100ccm Blut) gegen 
etwa 0,3y bei einer Normalperson. Allerdings werden im Schrifttum 
teilweise viel höhere Normalwerte angegeben. Was die Wertigkeit 
der Manganverbindungen betrifft, so scheint dieselbe für die Gift- 
wirkung nicht wesentlich zu sein. — Zur Pathogenese der zentral- 
nervösen Störungen bei der chronischen Manganvergiftung berichtete 


F. Koelsch, Arbeitsmedizin 


MMW. Nr. 40/1956 


J. Pfeiffer im Arch. Gewerbepath. (1956), S. 408. Charakteristisch 
für die Manganvergiftung sind die Ausfälle des Pallidum. Es ist 
nicht erwiesen, daß das Mangan als giftiges Metall unbedingt am 
Hirnparenchym angreift. Der fehlende Mangannachweis im Gehirn- 
gewebe könnte dafür sprechen, daß die Giftwirkung örtlich getrennt 
unter Vermittlung eines Zwischengliedes erfolgt. Vermutlich handelt 
es sich um Störungen der zellulären Oxydationsprozesse, für welche 
die Zeilen des Pallidum ganz besonders empfindlich sind. Die Rolle, 
die das Mangan als Spurenelement bei zahlreichen Reaktionen des 
intermediären Stoffwechsels spielt, läßt es möglich erscheinen, daß an 
der Giftwirkung auch noch andere Faktoren der Gewebsernährung 
beteiligt sind. Bei jeder Obduktion von Manganismusfällen sollte 
daher nach okkulten Mangandepots gefahndet werden. Eine Beteili- 
gung der Leber an der Stoffwechselstörung ist möglich, aber augen- 
blicklich nicht beweisbar. 

Baether, A. M. und Mitarbeiter: Reaktion von Chrom- 
verbindungen mit Körpergeweben (Arch. industr. Health [1955], S. 258). 
Die Untersuchung von 10 Lungen von Chromarbeitern (davon 
6 Bronchialkrebse) ergaben nachstehende Befunde: Der Bronchialkrebs 
ist nicht abhängig von der Konzentration des Chroms im Gewebe, 
Wasser- und säurelösliches Chrom findet sich noch viele Jahre nad 
Beendigung der Arbeit im Lungengewebe vor. Der Chromgehalt des 
Tumorgewebes ist außerordentlich verschieden, selbst in einzelnen 
Bezirken des Tumors. Im Vergleich zu anderen Organen ist der 
Chromgehalt in der Lunge am höchsten. Außerdem wurden im Tier- 
versuch noch die Verteilung und die Ausscheidung von Natrium- 
chromat und Kaliumbichromat, ferner die Reaktionen des Chroms 
in verschiedenen Eiweißkörpern studiert. 

Eine Arbeit von F. Koelsch befaßt sich mit der Argyrie und ihre 
versicherungsmedizinische Bedeutung (Arch. Gewerbepath. [1956|], 
S. 594). Nach einem Überblick über die Literatur teilte Verf. 6 neue 
Fälle mit, die beim Besprayen mit Silber vorgekommen waren. Die 
Pathogenese wurde besprochen und die Entschädigungsfrage wegen 
der Graufärbung des Gesichtes besprochen. Nach der derzeit gelten- 
den Berufskrankheitenverordnung kann eine Entschädigung nicht 
gewährt werden. Es handelt sich hier um die grundsätzliche Frage, 
ob der Gesetzgeber derartige „Entstellungen“ ohne Krankheitswert 
und ohne praktische Erwerbsminderung mit einer Rente entschädigen 
will. — Zur Toxizität von reinem Phthalsäureanhydrid und Rohproduk- 
ten aus der industriellen Phthalsäuresynthese bringt die Arbeit von 
H.Friebel,E.Gross und Mitarbeitern im Arc. Gewerbe- 
path. (1956), 5, S. 465, nachstehende Ergebnisse: In umfangreichen 
Tierversuchen wurde bei Einwirkung der obengenannten Stoffe eine 
Reizwirkung auf die Augenbindehaut und auf die Schleimhäute der 
oberen und tieferen Luftwege festgestellt. Verunreinigungen mit 
Naphthochinon und Maleinsäure erhöhen die Reizwirkungen. Bei 
Fütterungsversuchen fanden sich auch Verätzungen der Mageninnen- 
wand. Ob die Zerstörung der Nierentubuli durch tödliche Dosen als 
örtliche Ausscheidungsschädigung zu betrachten ist, bleibt offen; beim 
Menschen wurden Nierenschäden noch nicht beobachtet. Eine resorp- 
tive Giftigkeit wurde nicht festgestellt, auch keine Allergisierung 
der Luftwege oder der Haut. Der Vergleich der obigen Tierver- 
suche mit den werksärzflichen Beobachtungen ergab gewisse Paral- 
lelen, wie Reizung der Bindehaut mit Tränenfluß, der Nasenschleim- 
haut, der tieferen Luftwege, gelegentlich auch leichtere Verätzungen. 
Nicht bestätigt wurden im Tierversuch allergisches Asthma und 
resorptive Giftigkeit mit Abmagerung, Gewichtsverlust, Veränderun- 
gen des Blutbildes oder zentrale Reizerscheinungen. Andererseits 
wurden im Tierversuch Schädigungen beobachtet, die in den Betrie- 
ben noch nicht festgestellt worden waren, wie Geschwüre der Magen- 
schleimhaut und Lungenentzündungen. Die Frage, ob die Rohprodukte 
giftiger sind, muß auf Grund der Versuche verneint werden. 


Anschließend folgen neuere Veröffentlichungen über Arbeits- 
verfahren und Arbeitsstofife. 


O. Günther gab einen Überblick über Die Kunststoffe und ihre 
arbeitsmedizinische Bedeutung (Zbl. Arbeitsmed. [1956], 7, S. 156). 
Das Gebiet der Kunstoffe ist besonders in den letzten Jahren außer- 
ordentlich ausgeweitet worden. Die arbeitsmedizinische Beurteilung 
ist insoferne schwierig, als es sich hier teilweise um sehr kompliziert 
zusammengesetzte Präparate handelt, die vielfach auch unter Phanta- 
sienamen auf den Markt kommen. Verf. unterteilte seine Ausführun- 
gen in nachstehende Gruppen: Zellulose, Polyvinyl-Alkohol und Ab- 
kömmlinge, Anilinharze, Phenol- und Kresolharze, Phthalatharze, 
gechlorte Naphthaline und Diphenyle usw., Polyurethane, Sili- 
kone, Gelatinierungsmittel. Er gibt mit seinen Ausführungen eine 
gute Ubersicht, nicht nur für den Werksarzt, sondern auch für den 
Praktiker. — H. Buckup und H. Mintert berichteten über eine 
Tödliche Vergiftung in einem Lichtbogenschmelzofen (Berufsg. [1954], 
S. 168). Ein 27j. Schlosser arbeitete etwa 1 Stunde lang auf der Bühne 
eines Elektroschweißofens, wobei er einer starken Rauchbelästigung 
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ausgesetzt war. Nach !/s Stunde traten Kopfschmerzen, Schwindel, 
Erbrechen auf, nach 2!/sz Stunden Bewußtlosigkeit und Krämpfe, Atem- 
lähmung, Tod. Die Gasanalyse am Arbeitsplatz ergab ein Gemisch 
von Kohlenoxyd und Nitrosegasen. Die Obduktion 
zeigte eine Massenblutung im Gehirn, Blutüberfüllung der Gehirn- 
ventrikel, Lungenödem, Tracheitis. Im Blut war der Gehalt an Kohlen- 
oxyd vermehrt. Es handelt sich hier also um eine kombinierte 
Giftwirkung mit Potenzierung. Bei derartigen Arbeiten wären Frisch- 
luftgeräte zu benützen. — Massmann, W.: Tierexperimentelle 
Untersuchungen über die toxische Wirkung von Rauchen, die beim 
Schweißen mit kalkbasischen Elektroden entstehen (Arch. Gewerbe- 
path. [1956], 14, S. 291). Die Versuche wurden an weißen Ratten und 
2Katzen ausgeführt. Im Hinblick auf Klagen über Lungen- und Magen- 
beschwerden durch Schweißräuche wurden Vergleichsuntersuchungen 
mit normalen preßumhüllten Zellstoffelektroden und mit kalkhal- 
tigem Mantel, gebunden durch Kaliwasserglas, ausgeführt. Diese Um- 
mantelung bestand hauptsächlich aus Kalzium und Natriumsalzen mit 
geringen Mengen von Titan, Magnesium, Ferromangan, Ferrosilizium, 
Eisenpulver usw. In den Räuchen fand sich zur Hälfte Eisen und 
geringe Anteile der obengenannten Stoffe. Bei den chronischen Ver- 
suchen traten Reizerscheinungen der oberen und tiefen Luftwege auf 
— ebenso wie bei den sonstigen Elektroden. Magenschäden wurden 
nicht gefunden. — Das gleiche Thema wurde auc von K. Kel- 
lermann, G. Lehmann und H. Starlinger bearbeitet (vgl. 
Arch. Gewerbepath. [1956], S. 558). Im Mittel von 136 Einzelbestim- 
mungen fanden sich in der Atemluft an festen Teilchen 34 mg pro cbm. 
In der Luft wurden festgestellt CO 0,119%, Mn 3,700, Fl 6,3°/o. Die 
Versuchstiere (Ratten) wurden 11 Monate lang täglich 6'/2 Stunden 
lang dem Schweißdampf ausgesetzt. Besondere klinische und patho- 
logische Befunde wurden nicht gefunden. Ob geringe Schleimhaut- 
reizung des Magen-Darm-Kanals evtl. auf Eisendampf zurückzuführen 
ist, ist noch ungeklärt. — Über entzündliche Paradentoseerkrankungen 
bei Elektroschweißern berichteten H. Lotz und K. Rau im Zbl. 
Arbeitsmed. [1955], 5, S. 169. Sie beobachteten unter 40 Schweißern 
bei 32 Paradentosen, die sie auf die Einwirkung von Schweißdänpfen 
zurückführten. — M. Viikeri: Über die röntgenologischen Lungen- 
veränderungen bei Gießern durch Einfluß von Schwefeldioxyd (Zbl. 
Arbeitsmed. [1956], 3, S. 60). Nach Auffassung des Verf. ist die Ein- 
wirkung’ des Schwefeldioxyds auf den menschlichen Organismus -noch 
nicht restlos geklärt. Es werden zunächst die verschiedenen Mei- 
nungen dargestellt. Verf. selbst untersuchte 90 Gießereiarbeiter, von 
denen 53 dauernd, seit mehr als 10 Jahren, der Einwirkung von 
Schwefeldioxyd ausgesetzt waren. In 4 Fällen wurde eine Lungen- 
fibrrose festgestellt, außerdem mehrmals vergrößerte und verdichtete 
Hilusschatten und starke Bronchialreizungen. Bei einer größeren An- 
zahl waren alte tuberkulöse Veränderungen nachweisbar. Sichere 
Folgerungen können aus dem kleinen Material nicht gezogen werden. 
Die Verdichtungen dürften wahrscheinlich auf eine chronische Reizung 
der Bronchien zurückzuführen sein. — Zwei neuere Arbeiten be- 
fassen sich mit Gesundheitsschäden beim Phosphatieren von Metall: 
Von Nunziante Cesaro und Granata. (Fol. med. Napoli 
[1955], S. 472, und von Granata und Cricenti, ebenda [1955], 
S. 478.) Bei dieser Beschäftigung sind die Arbeiter Dämpfen von 
Phosphorsäure, Phosphaten, Nitraten, Chromsäure ausgesetzt. Es 
fanden sich hauptsächlich entzündliche Reizungen der Rachenschleim- 
haut und Ausbleiben des Rachenreflexes — ferner verschiedene, 
allerdings wenig charakteristische Veränderungen des Blutbildes 
und des Blutzellchemismus. — Uber die Arbeitsmethoden der Pin- 
seliertigung berichtete H. Heim im Arbeitsschutz (1956), Nr. 7. 
Diese alten Methoden haben insoferne eine gewisse hygienische Be- 
deutung, als hierbei sehr viel mit dem Mund gearbeitet wird. Der 
Bindfaden beim Wegbinden und beim Abstimmen des Pinselkopfes 
wird mit den Zähnen gehalten. Dadurch ist es bei älteren Arbeitern 
zum Ausschleifen der Schneidezähne gekommen. Sodann werden die 
Pinsel meist mit dem Mund gespitzt durch Drehen zwischen den 
Lippen. Dies geschieht unter Umständen auch nacheinander durch 
mehrere Personen. Es gibt aber technische Möglichkeiten, diese alten 
Arbeitsmethoden zu ersetzen, wenn auch die Produktion dadurch an- 
fänglich erschwert erscheint, bis die betreffenden Arbeiter die nö- 
tige Fingerfertigkeit erreicht haben. — Schließlich dürfte ein neues 
Verpackungsverfahren interessieren, das auch arbeitsmedizinische 
Beachtung verdient, nämlich das Cocoonverfahren (vgl. dazu L. A m- 
brosius in Berufsgenossenschaft [1955], S. 4). Dieses Verpackungs- 
verfahren ist nach dem Erfinder Cocoon genannt. Die Gegenstände 
werden zum Schutze gegen Feuchtigkeit usw. regelrecht eingespon- 
nen, sodann wird das Ganze mittels einer Spritzpistole mit einer 
Haut überzogen. Als Lösungsmittel dient ein Gemisch von etwa 
!/s Toluol und ?/s Azeton. Diese Lösungsmitteldämpfe sind schwerer 
als Luft und bei rund 1,5 vol.°/o in der Luft explosibel; sie sind 
bekanntlich auch gesundheitlich nicht harmlos. — In diesem Zusam- 
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menhang sei noch auf den jüngst erschienenen Band 4 der Verhand- 
lungen der Dtsch. Ges. f. Arbeitsschutz hingewiesen. Darmstadt 1956 
(D. Steinkopf). 307 S., 104 Abb. Er enthält die gelegentlich des Kon- 
gresses in München 1955 gehaltenen Vorträge über Sicherheit und 
Gesundheit im Betrieb bei Transport und Verkehr — mit sehr be- 
achtlichen Referaten auch auf dem arbeitsmedizinischen Sektor, so 
über Frauenarbeit, Gesundheitsschäden durch Treibstoffe, Arbeits- 
zeit der Kraftfahrer, Einsatz von Schwerbeschädigten, Fahreignung, 
Sehtüchtigkeit, elektrische Schäden, Kinepathologie usw. 

Zur Gruppe Berufliche Infektionen: Debre und Job: 
Die Katzenkratzkrankheit (Monographie, Paris 1954). Bisher sind 
etwa 300 Fälle mitgeteilt worden, davon hatten Verff. 80 selbst beob- 
achtet. Es handelt sich um einen Primärinfekt mit folgender Lymph- 
adenitis und fieberhaften Allgemeinsymptomen. Inkubationszeit 2 bis 
6 Wochen. Das Literaturverzeichnis umfaßt 166 Veröffentlichungen. — 
Über eine Histoplasmoseepidemie ist in der Dtsch. med. Wschr. [1956], : 
31, S. 1242 nachzulesen. In einer amerikanischen Farm erkrankten 
nach Reinigung eines Hühnerstalles 5 Familienmitglieder unter leich- 
ten bis sehr schweren grippalen Symptomen. Hühner, Katze, Hunde, 
Rinder waren infiziert. Im Mist des Hühnerstalles wurde Histoplasma 
capsulatum festgestellt, ein Bodenbewohner, der Tiere und Menschen 
befällt, aber nicht von letzteren gegenseitig übertragen wird. 

Hautkrankheiten. Über die Häufigkeit der Hautschäden bei Friseu- 
ren berichtet S. Borelli im Arch. Gewerbepath. (1956), 6, S. 686. In 
Westdeutschland wurden in den letzten Jahren etwa 200 Fälle von 
Hauterkrankungen bei Friseuren als „Berufskrankheiten“ bearbeitet, 
also zu 0,2—0,25°%/o. Diese Zahl erscheint an sich gering; tatsächlich 
kommen aber viel mehr Erkrankungen der Haut und Nägel vor, ohne 
daß die Arbeit unterbrochen würde. Unter den Ursachen spielt die 
„Kaltwelle“ immer noch eine wesentliche Rolle. In eigenen Unter- 
suchungen wurden rund 1000 Personen erfaßt, etwa 70°/o der laufend 
mit Kaltwelle arbeitenden Personen litten an Hyperhydrose und ent- 
zündlichem Odem als Zeichen einer toxischen Schädigung. Verf. 
spricht von typischen, „feuchten Kaltwellhänden“. Nach Beginn der 
Kaltwellarbeit war bei 40°%/o der Untersuchten der Handschweiß auf- 
getreten — während beim Haarwaschen und Färben usw. eine Trocken- 
heit der Hände mit sekundärer Rhagadenbildung und trockener 
Ekzematisation nach Art der Waschekzeme aufgetreten waren. Natür- 
lich wird dadurch die Haut für die Kaltwellenschädigung vorbereitet. 
Die nächste Schadenstufe nach der Hyperhidrose ist das „entzündliche 
Odem“, erst mit blasser, später mit blauroter Verfärbung der ge- 
schwollenen Haut, besonders an den Fingern mit Übergang zur Kon- 
taktdermatitis. — W. Braun besprach die Zementdermatosen (Berufs- 
dermatosen [1954], S. 115). Es handelt sich hier um eine eingehende 
Erörterung über Ursache und Wirkung der Hautveränderungen durch 
Zement. In der Praxis sind auseinanderzuhalten einfache Verätzungen, 
Dermatitis, chronisches Ekzem; Kombinationen des Zementekzems 
mit seborrhoischem Ekzem, endogen-allergischem Ekzem oder My- 
kosen kommen vor. Meist besteht auch eine erhöhte Alkaliempfind- 
lichkeit. In manchen Zementsorten finden sich auch Chromate in 
Spuren, wodurch eine Chromüberempfindlichkeit verursacht werden 
kann. Weiter wird über therapeutische und prophylaktische Maß- 
nahmen gesprochen. Ref. möchte beifügen, daß der Chromgehalt der 
verschiedenen Zementsorten sehr schwankend ist, und daß er nicht 
so sehr von der mineralogischen Zusammensetzung, sondern von den 
Bearbeitungsmäschinen herrührt. Das gleiche Thema behandelten 
H.W. Spier, R. Natzel,G. Pascher: Das Chromatekzem (mit 
besonderer Berücksichtigung der ätiologischen Bedeutung des Spuren- 
chromates). (Arch. Gewerbepath. [1956], S. 373). Verff. wiesen darauf 
hin, daß das sechswertige Chrom ein bedeutsamer Spurenbestandteil 
von Zement, aber auch von Textilien, Waschmittel usw. ist. Nach 
Darstellung eigener Beobachtungen an 124 Cr.-6-Ekzematikern wur- 
den die pathologischen und klinischen Bilder sowie die versicherungs- 
medizinischen Fragen und die Therapie besprochen. Es handelt sich 
um allergisches Kontaktekzem. — Siehe auch hierüber Presse med. 
(1956), 32, S. 754. — W. Gockell: Vinylkarbazol als hautschädigen- 
de Noxe in der chemischen und elektrotechnischen Industrie (Berufs- 
dermatosen [1955], S. 9. Vinylkarbazol ist ein wärmebeständiges, 
wasser- und korrosionsfestes Isolierungsmittel und Abdichtungsmittel. 
Es kann aber Hautschädigungen hervorrufen, weniger primärtoxisch, 
als vielmehr durch Sensibilisierung; auch in hoher. Verdünnung. 
2 beobachtete Fälle zeigten neben schweren Hauterscheinungen auch 
Allgemeinstörungen in Form von Schädigungen des Herzens und 
der Leber und Veränderungen des Blutbildes. 

Im übrigen sei auf die Zschr. Berufsdermatosen hingewiesen, welche 
in ihren letzten Nummern (1956), H. 1 mit 4 wiederum wichtige Auf- 
sätze bringt, so von J. Wendlberger und H. Weitgasser 
über das Kontaktekzem der Haloninsäure — von W. Braun über 
Chlorakne und Pernakrankheit — von A. Puppe über Einwirkung 
schädlicher Kohlenwasserstoffe — von W. Häfs über die Reinfekt- 
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dermatitis der Fischarbeiterinnen — von W. Schmidt und W. Bos- 
let über die Chlorakne — von H. Weichardt über Hautschäden 
durch Aethylenoxyd usw. 

Über die Einrichtung einiger Deutscher Arbeitsmedizinischer Insti- 
tute gibt das Zbl. Arbeitsmed. (1956), H. 7, Auskunft. Hier schildert 
zunächst E. Lederer die Gründung und Einrichtung des Bayer. 
Landesinstutes für Arbeitsmedizin (mit 3 Abbildungen), sodann bringt 
K. Nuck einen Aufsatz über das niedersächsische Landesinstitut 
für Arbeitsmedizin in Hannover (mit 6 Abbildungen). Der Ref. darf 
beifügen, daß ähnliche Institute auch in Bochum, Saarbrücken, in 
kleinerem Ausmaße auch in Karlsruhe, Stuttgart, Wiesbaden bestehen. 
Immerhin können die westdeutschen Institute leider nicht mit den 
Instituten im Ausland konkurrieren. 


Anschr. d. Verf.: Erlangen, Badstr. 19. 


Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
von Prof. Dr. med. F.Lickint, Dresden (Schluß) 


Mit dem Einfluß der Virushepatitis auf Diabetiker haben sich 
Königstein und Aichmair, Wien, befaßt. Hierbei zeigte sich, 
daß unter den Nichtdiabetikern des sehr großen Krankenmaterials in 
den Jahren 1945 bis 1953 nicht weniger als 30,6%, an Hepatitis er- 
krankt waren, während sich unter den fast 5000 Diabetikern nur in 
8,6% eine Hepatitis eingestellt hatte. Es besteht also hier die merk- 
würdige Tatsache, daß sich trotz wesentlich stärkerer Exposition der 
Diabetiker gegenüber dem Inokkulationsvirus durch wiederholte 
Injektionen und Blutentnahmen trotzdem weniger oft eine Virus- 
hepatitis vorfindet als bei den Nichtdiabetikern. Erklärt wird diese 
eigenartige Tatsache mit der Annahme, daß es sich bei der Mehrzahl 
der in Wien beobachteten Pat. mit Virushepatitis um Infektionen mit 
Hepatitis epidemica, und zwar dem Virus A handeln dürfte, wobei 
die Diabetiker infolge ihres z.T. höheren Lebensalters und der 
diätetischen Einschränkungen anscheinend weniger gefährdet er- 
scheinen als der Durchschnitt der Nichtdiabetiker. Außerdem weisen 
Königstein und Aichmair noch auf die während der Hepatitis häufig 
zu beobachtende Kohlehydrattoleranzverschlechterung hin. In den 
wenigen Fällen, in denen der Anschein einer Toleranzverbesserung 
bestand, Randelte es sich um ein Nachlassen des Appetites und als 
Folge davon um eine Verminderung der Diätfehler und eine genauere 
Beachtung der vorgeschriebenen Diät. Sehr häufig bestand jedenfalls 
die Notwendigkeit, von Depot-Insulinen auf schneller wirkende, 
meist Alt-Insulin oder Semilente-Insulin-Novo, überzugehen. 

Die Frage, ob man in der Gravidität mit fötalen Schädigungen 
durch gleichzeitige Hepatitiserkrankungen zu rechnen hat; beant- 
wortet H. Kalk. Zunächst sei dem bisherigen Schrifttum zu ent- 
nehmen, daß die Hepatitis bei Schwangeren offenbar häufiger 
vorkommt als bei anderen Menschen, daß sie aber nicht wesentlich 
schwerer verläuft und die Zahl der Komafälle nicht größer ist. Was 
die etwa zu erwartenden Fruchtschädigungen anlangt, so ist bisher 
hierüber noch nichts bekannt geworden. Sicher aber ist, daß die Zahl 
der Frühgeburten größer ist. Besonders hervorgehoben wird aller- 
dings, daß die Differentialdiagnose zwischen Hepatitis und Hepatose 
in der Schwangerschaft besonders wichtig ist, da die erstere eine 
Kontraindikation bezüglich eines Abbrechens der Gravidität darstellt, 
während letztere eine Abruptio und eine vorzeitige Geburtseinleitung 
dringlich erfordert. 

Zur Klinik und Prognose der Hepatitis epidemica alter Leute bringt 
Petera einen Beitrag aus der Tschechoslowakei. Er berichtet in 
diesem Zusammenhange über 127 Fälle von Virushepatitis bei Leuten 
über 60 Jahren. In zwei Dritteln der Fälle wird mit größter Wahr- 
scheinlichkeit das Vorliegen einer Serumhepatitis angenommen, da es 
bei älteren Jahrgängen viel häufiger als bei jüngeren zur Inokulation 
komme. Subjektive Beschwerden im Prodromalstadium seien bei 
alten Leuten weniger ausgeprägt, wenngleich dieses Stadium nicht 
vollkommen fehlt. Auch im ikterischen Stadium seien die subjektiven 
Beschwerden weniger intensiv und kaum in einem Viertel der Fälle 
anzutreffen. Dagegen pflege der Ikterus intensiver zu sein und länger 
anzuhalten. Die Leber sei viel öfter vergrößert, aber meist nicht 
druckempfindlich. Die Blutsenkung wurde öfter höher gefunden als 
bei jüngeren Menschen, subfebrile Temperaturen während des akuten 
Stadiums traten seltener auf. Die Prozentzahl der positiven Leber- 
funktionsproben bleibe bei alten Leuten gleich groß, die Takata- 
reaktion sei noch öfter positiv als bei jüngeren. Tatsächlich soll auch 
die Prognose der Krankheit sowohl bezüglich des Lebens als auch 
der Gesundung ernster sein als bei Jugendlichen. 


Mit der Prognose der Hepatitis hat sich auch C.-D. Schuster 
an Hand von 80 genauer überwachten ehemaligen Hepatitiskranken 
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befaßt, wobei neben den subjektiven Beschwerden und Organbefunden 
noch die Gallenfarbstoffe des Urins, der Serumbilirubinspiegel und 
einige Leberfunktionsproben, Takatareaktion, Cadmiumprobe und 
Grossche Probe überprüft wurden. Hierbei hat sich ergeben, daß nach 
1 Jahr noch 15° dieser Fälle einen Leberschaden aufwiesen. Je 
älter die Patienten waren, um so häufiger war es zu einer Defekt- 
heilung gekommen. Dies deckt sich etwa mit den Nachuntersuchungen 
von Markoff, der bei 18°/o seiner Hepatitisfälle eine chronische 
Verlaufsform fand, während Störmer in seinem Material nur in 
4°/o den Übergang in ein chronisch-latentes Stadium beobachtet hatte. 

Über das Vorkommen einer Leberverfettung und übermäßiger Ge- 
wichtszunahme in der Rekonvaleszenz nach einer Hepatitis berichtet 
Colwell aus den USA. Danach sollen von 144 Soldaten nad 
Überstehen der Hepatitis die Hälfte im Leberpunktat noch eine deut- 
liche Leberverfettung gezeigt haben. Die gleichen Kranken hatten 
dabei doppelt so viel an Gewicht zugenommen wie die Kranken ohne 
Leberverfettung. Wahrscheinlich war die Ursache dieser Leberverfet- 
tung auf eine übermäßige Kalorienzufuhr namentlich in Form von 
Fett bei gleichzeitig relativ eiweißarmer Kost zu suchen. Eine Störung 
der Leberfunktion war in diesen Fällen jedoch nicht nachweisbar. 
Trotzdem wird die Fetteinlagerung als abnorm angesehen und eine 
Einschränkung des Nahrungsfettes und der Kalorienzufuhr empfohlen. 

In diesem Zusammenhange sei noch auf einige Arbeiten kurz ein- 
gegangen, die sich mit den Wechselbeziehungen zwischen Alkohol 
und Leber beschäftigt haben. Im Rahmen von Untersuchungen von 
Boecker und Scheef über die Diurese bei Leberschäden wurden 
auch die Beziehungen zur Alkoholfettleber und Zirrhose erörtert. 
Hierbei zeigte sich, daß der Wasserhaushalt bei der Alkoholfettleber 
früher und schwerer gestört zu sein scheint als bei Präzirrhosen und 
ausgebildeten Zirrhosen anderer Ätiologie (nur mit Ausnahme der 
diabetischen Fettleber). Hier wie bei der Alkoholfettleber tritt die 
Verdünnung im Urin verzögert und ungenügend ein, doch tritt unter 
der Therapie meist auch früher eine Besserung des Wasserhaushaltes 
auf als bei Parenchymschäden anderer Art. Besteht noch kein stärkerer 
fibröser Umbau, so fand sich in einigen Fällen sowohl initial wie 
terminal eine Steigerung der Diurese, wobei die Kurve der spezifischen 
Gewichte der Diuresekurve teilweise parallel verlief. 

Uber die Wirkung von intravenösen Alkoholinfusionen auf den 
Blutstrom in der Leber beim Menschen berichtet Mendeloff. Hierbei 
wurde 5 jungen Männern mit Magen- oder Zwölffingerdarmge- 
schwüren durch eine Lebervenenkatheterisierung ein Alkohol-Salz- 
Gemisch zugeführt. Danach trat ein signifikanter Anstieg des errec- 
neten Blutstroms in der Leber ein im Vergleich zu jenen Werten, die 
nach alleiniger Kochsalzzufuhr erzielt worden waren. Verf. ist der 
Meinung, daß dieser Anstieg nicht als kardial bedingt erklärt werden 
könne, sondern auf eine Verminderung des peripheren Widerstandes 
im Splanchnikusgebiet zurückzuführen sei. 

Die Frage, ob Leberkranke Bier trinken können, ist von R.Boller 
folgendermaßen beantwortet worden: Nach Fink und dessen Mit- 
arbeitern sollen die bei der Bereitung des Bieres bleibenden Rüc- 
stände von Hopfendolden und Trub bei Ratten die experimentellen 
Lebernekrosen aufzuhalten imstande sein. Der gleiche Effekt soll aber 
auch durch das Bier selb$t zu erzielen sein. Nachdem Cystin, Methio- 
nin und Tokopherol diesen Effekt nicht bewirken, führen sie ihn auf 
Bitterstoffe im Hopfen zurück. Darüber hinaus hat Herrmann 
schon 1952 Bier zur Behandlung von Leberkranken empfohlen, weil 
es einerseits den Appetit stimuliere und andererseits Vitamin B,, und 
Hopfen in leicht resorbierbarer Form enthalte. Boller selbst hat bei 
leichten und rekonvaleszenten Hepatitisfällen auch Bier gegeben und 
keine nachteilige Wirkung gesehen. Nur bei schweren Fällen wurde 
Bier meist von solchen Kranken abgelehnt und auch wegen seines 
Kohlensäuregehaltes als unangenehm empfunden, wobei sogar Brec- 
reiz ausgelöst zu werden vermag. Die Frage, ob etwa der Alkohol im 
Biergetränk nachteilig wirken könne, wird dahin beantwortet, daß 
die geringen Mengen Alkohol, die im Lager- und Abzugsbier ent- 
halten sind, ziemlich belanglos seien, wenn die gleichzeitig gegebene 
Kost entsprechend eiweißreich sei. Auf Grund dieser Überlegungen 
glaubt er, daß man bei leichten Hepatitisfällen und bei Leuten, die 
die Krankheit schon ziemlich überstanden haben, Bier in kleineren 
Mengen (etwa 2mal '/sl tgl.) erlauben kann, wobei er den Eindruck 
hat, daß das Bier in solchen Fällen nicht nur appetitanregend wirkt, 
sondern auch den Heilungsprozeß fördernd beeinflusse. 

Von gleichem Interesse ist die Frage, ob ein Verbot von Bohnen- 
kaffee bei Hepatitis angezeigt sei. H. Kalk beantwortet diese Frag® 
dahin, daß zwar kein Zweifel daran bestehe, daß bei Gallenwegs- 
erkrankungen, insbesondere bei Cholezystitis und Cholelithiasis durch 
den Genuß von Bohnenkaäffee Beschwerden ausgelöst werden könnten, 
es läge aber auf der anderen Seite kein Grund vor, den Bohnenkaffee 
bei oder nach einer Hepatitis zu verbieten, da ihm nichts bekannt 
sei, daß durch Bohnenkaffee Leberparenchymschäden gesetzt würden. 
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Eher könne man sich vorstellen, daß durch Koffein die Leberdurch- 
blutung verbessert wird. 


Mit der Frage, welche Beziehungen zwischen Hunger und Leber- 
schaden bestehen, haben sih Kühn und Steim aus der Heil- 
meyershen Klinik in Freiburg eingehender befaßt, nachdem vor 
allem Kalk über ein gehäuftes Auftreten von Fettlebern und Leber- 
zirrhosen bei Heimkehrern berichtet hat. Kühn und Steim vermochten 
tatsächlich bei ihren Kranken mit Hungerödem in der Leber erheb- 
liche morphologische Veränderungen nachzuweisen, die in einer grob- 
tropfigen Verfettung der Leberzellen, in einer Eisenspeicherung und in 
vereinzelten disseminierten Leberzellnekrosen bestanden; Bilder, wie 
sie auch als Folge eines langdauernden Eiweißmangels bekannt sind. 
Interessant ist der weitere Verlauf in solchen Fällen: während näm- 
lich im Verlaufe der Therapie mit eiweißreicher Kost, lipotropen Sub- 
stanzen und Leberhydrolysaten sich bei gleichbleibender Eisenspeiche- 
rung die Verfettung weitgehend zurückbildet, entwickelt sich dann 
eine mesenchymale Reaktion in Form einer zelligen Infiltration des 
periportalen Bindegewebes, vor allem einer deutlichen Aktivierung 
der Kupfferschen Sternzellen im Läppcheninneren. Innerhalb von 
3 Monaten kommt es auch zu einer Vermehrung des kollagenen Binde- 
gewebes in der Leber, der reaktiv entzündliche Prozeß zeigt also 
eine gewisse Tendenz zur Verselbständigung und damit zur Neigung, 
in Richtung auf eine Zirrhose fortzuschreiten. Die Bedeutung des 
Hungers für die Entstehung irreversibler Leberschäden wird jeden- 
falls durch diese Beobachtungen nachdrücklich unterstrichen. 


In einem Übersichtsreferat hat sih auh A. Kaeding von der 
Markschen Poliklinik in Rostock mit den Ursachen der Leberzirrhose 
befaßt und kommt dabei zu dem Ergebnis, wie zu vermuten, daß die 
Ätiologie der Leberzirrhose niht eine Ursache, sondern über- 
wiegend eine Kombination mehrerer ursächlicher Faktoren zum Aus- 
gang hat, die wohl fast alle auf dem Wege über die Fettleber zur 
Zirrhose führen. Als solche Ursachen werden nach eingehendem 
Studium der Literatur und Beobachtungen an einem eigenen Kranken- 
gut von 56 Pat. angeführt: 1. der Alkoholabusus, besonders in kon- 
zentrierter Form (der bei seinen 56 Fällen 20mal eine Rolle gespielt 
haben dürfte), 2. eine überstandene Hepatitis epidemica mit beson- 
derer Gefährdung rezidivierender Hepatitisfälle (in seinem Material 
waren es 17 derartige Beobachtungen), 3. Eiweißstoffwechselstörungen 
direkt infolge einer früher überstandenen Dystrophie oder mittelbar 
auf dem Wege über enterale Resorptionsstörungen, 4. chronische 
Gallenwegsentzündung und 5. chron. Infekte sowohl spezifischer 
wie unspezifischer Ätiologie. Nicht unwesentlich ist es- im Rahmen 
dieser Betrachtungen, daß in diesem Material auch zwei Thorotrast- 
zirrhosen enthalten sind, deren Angiographie mit Thorotrast 12 bzw. 
14 Jahre zurücklag, die aber gleichzeitig in der Vorgeschichte eine 
Hepatitis bzw. eine Malaria aufwiesen. 


Eine ganz eigenartige Wechselbeziehung zwischen der Leber- 
zirrhose und dem Alkohol hat Sirnes aufgezeigt. Er gab Ratten 
über längere Zeit Injektionen von Tetrachlorkohlenstoff, um eine 
Zirrhose entstehen zu lassen. Nachdem nun bei einem Teile der 
Ratten eine diffuse Leberfibrose mit Zerstörung der Läppcheneintei- 
lung autoptisch nachgewiesen war, wurde den restlichen Tieren die 
Wahl zwischen 20°/siger Alkohollösung und Leitungswasser als Ge- 
tränk gelassen und die aufgenommene Flüssigkeitsmenge jeweils 
gemessen. Hierbei stellte sich nun die eigenartige Tatsache heraus, 
daß die freiwilligen Alkoholaufnahmen bei den Ratten mit Leber- 
zirrhose fast viermal so groß waren als bei der Kontrollgruppe mit 
gesunder Leber. Dies würde, auf den Menschen übertragen, bedeuten 
können, daß der Alkohol nicht nur in der Ätiologie der Zirrhose 
eine Rolle spielt, sondern auch in der Symptomatologie, d.h., daß der 
Zirrhotiker als ein Zeichen seiner Erkrankung eine verstärkte Neigung 
zum Alkohol aufweisen kann. 


Über das Vorkommen hämorrhagischer Diathesen bei Leberzirrhosen 
berihtet Hennemann. Pathogenetisch vermutet er, daß an den 
Blutungsvorgängen verschiedene Faktoren beteiligt sind. Außer den 
Globulinen mit ihrer unmittelbaren Beziehung zur Kapillarfestigkeit 
spielen wohl auch andere Eiweißsubstanzen eine Rolle, die als patho- 
logische Produkte des Zwischenstoffwechsels anfallen und z.T. auf 
nerval-humoralem Wege eine Änderung des Gefäßtonus bewirken. 
Durch die veränderte Durchblutungsgröße im Kapillarbereich wird 
dann die Permeabilität gesteigert, so daß eine Diapedesisblutung 
auftritt. In den Hintergrund treten dagegen Störungen der Blut- 
gerinnung als ursächliche Faktoren. Therapeutisch wesentlich ist, daß 
solche Blutungszustände in einem eigenen Falle durch Cortison gut 
zu beeinflussen waren, was daran denken lassen darf, daß auch aller- 
gische bzw. parallergische Vorgänge eine Rolle spielen können. 
Vitamin K blieb ohne Erfolg. 
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Uber Fingernagelveränderungen bei Leberzirrhosen als Folge ver- 
änderter peripherer Durchblutung haben Martini und Hage- 
mann nähere Ausführungen gemacht, wobei eine größere Anzahl 
ausgezeichneter bildlicher Darstellungen der wichtigsten Formen von 
Uhrglasnagelbildung, Weißnagelbildung, Trommelschlegelfingerbil- 
dung sowie Flachnagelbildung wiedergegeben werden. Von gewisser 
Bedeutung für den Kliniker ist es, daß Trommelschlegelfinger und 
Uhrglasnägel bei biliärer, sog. Hanotscher, aber auch bei Laenecscher 
Leberzirrhose zu beobachten sind. Mit Hilfe der kalorimetrischen 
Methode nach Stewart-Mendlowitz zur Bestimmung der Durchblu- 
tungsgröße des Fingerendgliedes konnte bestätigt werden, daß die 
Durchblutung des Endgliedes in Trommelschlegelfingern stärker ist als 
in nicht veränderten Fingern. Tatsächlich haben auch Kranke mit 
Leberzirrhose mit und ohne Trommelschlegelfinger eine wesentlich 
stärkere Durchblutung des Fingers als gesunde Vergleichspersonen. 
Dabei wird auf die auffällige Ähnlichkeit im Kreislaufverhalten von 
Leberkranken und Schwangeren hingewiesen, und auf die Tatsache, 
daß auch Gefäßveränderungen der Haut, wie Gefäßspinnen und Pal- 
mar-Erythem, in beiden Gruppen gleich sind. 


In diesem Zusammenhange darf ich auch auf eine Arbeit meines 
Mitarbeiters W. Lukidis über die mangelhafte Achsel- und Scham- 
behaarung bei Leberzirrhosen hinweisen. Er fand dieses sog. Chvo- 
steksche Zeichen etwa in 70° unserer Fälle und damit etwa in der 
gleichen Häufigkeit, wie auch der Aszites bei der Leberzirrhose auf- 
zutreten pflegt. Wesentlich bei diesen Untersuchungen war jedoch das 
Ergebnis, daß diese mangelhafte Achselbehaarung nicht etwa als 
Begleiterscheinung oder Folge der Leberzirrhose vorzukommen 
scheint, sondern bereits jahrzehntelang vor dem Ausbruch dieses 
Leidens. Lukidis möchte daher zur Diskussion stellen, ob die Ursache 
oder die Disposition zu diesem Leiden evtl. primär in den inneren 
Drüsen liegt, insbesondere, ob etwa eine Störung des Gleichgewichtes 
der Hormone, bes. der Nebennierenrinde, zugrunde gelegt werden 
könnte, da bekanntlich auch hierbei Behaarungsanomalien nicht so 
selten sind. 


Gallenwege 


Mit den Beziehungen von Cortison zur Cholerese haben sich Til- 
ling und Thomann befaßt, da pathologische Erhöhungen des 
Serumbilirubinspiegels bei entzündlichen Lebererkrankungen durch 
Cortisongaben auffallend rasch gesenkt bzw. normalisiert werden. 
Mit Hilfe quantitativer Untersuchungen mittels Duodenalsonde sind 
beim Menschen nach allen bisherigen Erfahrungen keine sicheren Er- 
gebnisse zu erlangen. Es wurden deshalb Messungen der Gallen- 
sekretion an 25 weißen Ratten durchgeführt. Dabei konnte gezeigt 
werden, daß auch nach Stunden keine Änderung des Gallenflusses 
nach Cortisongaben zu beobachten ist, während sofort auf Decholin, 
das 3 Std. später gegeben wurde, eine erhebliche Zunahme der Chole- 
rese eintritt. 


Klinische Untersuchungen über 1-Phenyl-propanol als Choleretiku:n 
sind von P. Rössing vorgenommen worden unter Zugrundelegung 
genauerer Messungen der Sekretmenge und des Bilirubingehaltes im 
Duodenalsaft. Bei peroraler Gabe dieses Mittels in Form von Gela- 
tinekapseln mit 100 mg wird die Cholerese bei Gallen- und Leber- 
erkrankungen nachweislich gesteigert und gleichzeitig eine gute Be- 
einflussung der subjektiven Beschwerden erreicht. Dazu kommt noch 
die Beobachtung, daß prophylaktische Gaben von 2 bis 3 Kapseln die 
Diätempfindlichkeit erheblich herabzusetzen imstande sind. Nicht aus- 
reichend beeinflußt wurden allerdings Koliken. Eine Verbesserung 
der Cholerese trat aber auch bei der Hepatitis ein, so daß auch hier- 
bei Behandlungsversuche mit diesem Mittel gerechtfertigt erscheinen. 
Die Verträglichkeit war auch bei monatelanger Darreichung eine gute. 


Über Strikturen der extrahepatischen Gallenwege, ihre Ursachen 
und Behandlung berichtet F. X. Eisenreich. Meist sind diese 
Strikturen Folgen einer vorangegangenen operativen Verletzung bei 
Cholezystektomien oder Magenresektionen, sei es durch unbemerkte 
Durchtrennung oder Tangentialverletzung, Einbeziehung des Chole- 
dochus in die Zystikusunterbindungsnaht, durch Druckstellen, die 
durch Steine oder ein zu dickes T-Drain verursacht werden, bzw. durch 
zu enge primäre Naht einer Choledochotomie. Bezüglich der Symptome 
wird auf die Einteilung von Walters hingewiesen, der folgende 
3 Verlaufsformen einer Striktur unterscheidet: Entweder entsteht so- 
fort nach der primären Operation ein Ikterus, oder es kommt zu 
einer Gallenfistel, oder der postoperative Verlauf ist zunächst normal, 
bis nach einem halben Jahr oder sogar später ein unter cholangi- 
tischen Erscheinungen verlaufender Ikterus auftritt. Im ersten Fall ist 
der Gallengang meist unterbunden, im zweiten Fall unbemerkt durch- 
trennt oder verletzt worden, während bei der dritten Form Narben 
nach Ernährungsstörungen der Choledochuswand anzunehmen sind. 
Ist tatsächlich eine Striktur entstanden und nachgewiesen, so muß 
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möglichst bald relaparotomiert werden, hierbei sind Anastomose des 
bis ins Gesunde freigelegten Hepatikusstumpfes mit Duodenum oder 
einer nach Roux ausgeschalteten Y-Schlinge bei sorgfältigster Präpa- 
ration der Leberpforte nach Lahey und Walters immer möglich. 


Ein Beitrag zur Kontrastdarstellung der Gallenblase und -wege ist 
von Killing und Weber veröffentlicht worden. Sie stellen an ein 
Kontrastmittel zur Darstellung der Gallenblase und Gallengänge 
folgende Forderungen: 1. Angenehme und leichte, möglichst nicht 
parenterale Anwendbarkeit, 2. eine geringe Toxizität, 3. eine bevor- 
zugte Ansammlung im Gallensystem, 4. eine vorzugsweise Ausschei- 
dung durch die Nieren zur Vermeidung störender Schattenbildung im 
Darm, 5. einen optimalen Gallenblasenkontrast, möglichst ohne Schich- 
tung, und 6. schließlich eine gute Darstellung der Gallengänge. In 
dem Bestreben, dieses Ziel zu erreichen, wurde ein neuer, oral appli- 
zierbarer, gut verträglicher Kontraststoff, nämlich die Trijodaethion- 
säure (Teridax) entwickelt und erprobt. Dieser unterscheidet sich auf 
Grund vorläufiger Untersuchungsergebnisse gegenüber der Jodal- 
phionsäure (Biliselektan) durch die Erzielung eines dichteren und im 
Umfang etwas kleineren Kontrastschattens mit deutlicherer Sichtbar- 
machung von Gallenkonkrementen und häufigerer Darstellung des 
Ductus cysticus. Für die Darstellung der Gallengänge und bei Re- 
sorptionsstörungen bleibt nach Auffassung der Verff. allerdings Bili- 
grafin das Mittel der Wahl. Die intravenöse Anwendung sollte nur 
bei deren Versagen in einem zweiten Untersuchungsgang oder bei 
speziellen Fragestellungen herangezogen werden. Ich selbst kann auf 
Grund unserer in Dresden gemachten Erfahrungen unterstreichen, daß 
wir nicht selten beim Versagen oder Unbefriedigtlassen anderer Kon- 
trastmittel durch Zuhilfenahme von Teridax noch ein überraschend 
gutes Kontrastbild der Gallenblase und z.T. auch der Gallenwege 
erreicht haben. 


Über eine Therapie der Cholezystopathien mit der Artischocke 
(Cynara Scolymus) hat H. Horn in einer Mitteilung berichtet. 
Es handelt sich dabei um ein unter dem Namen Heparaxal im Handel 
befindliches Artischocken-Kombinationspräparat, das pro Dragee 
außer 50 mg Artischockenextrakt noch Boldoextrakt 30 mg, Taraxacum- 
extrakt 50 mg, Fel Tauri 50 mg, Belladonna D 4, Diacetyl-bis-p-oxy- 
phenylisatin 0,85 mg enthält. Die therapeutische Wirksamkeit dieses 
Präparates soll im wesentlichen auf einer vermehrten Cholerese und 
Cholokinese beruhen bei gleichzeitigem spasmolytischem und ab- 
führendem Effekt. Die in Tabellenform angeführten Ergebnisse bei 
den verschiedenen Arten von Cholezystopathien lassen im wesent- 
lichen auch eine günstige Wirkung erkennen. 


Schließlich sei noch auf ein terpenhaltiges Präparat Rowachol-Cholex 
hingewiesen, das von W. Sarreither zur Behandlung der Chole- 
lithiasis empfohlen worden ist. Dieses Mittel besteht zu 67%/o aus 
ätherischen Olen mit einem Gehalt an Menthol, Menthin, Camphenen, 
Pinen, Cineol und Terpenen (z.T. als Borneolester), die in Ol. Oliva- 
rum gelöst sind. Außerdem ist als Laxans Rheochrysin hinzugefügt. 
Als Dosierung werden vier- bis fünfmal täglich zwei bis drei Tropfen 
angegeben. Verf. fügt seiner Veröffentlichung zwei Rö.-Bilder bei, 
aus denen man entnehmen darf, daß tatsächlich im Rahmen einer 
Rowachol-Cholex-Kur anfangs noch im Kontrastbild nachgewiesene 
Gallensteine später nicht mehr vorzufinden waren, so daß auf eine 
Auflösung oder Austreibung der Steine geschlossen werden könnte, 
In einer Dosierung von 20 bis 30 Tropfen im Kolikanfall kann auch 
eine Einsparung von Opiaten erzielt werden. Im Gallensteinanfall 
darf das Präparat auch als Supp. verwendet werden, da die Resorp- 
tion von ätherischen Olen und Terpenen auch durch die Rektal- 
schleimhaut gesichert ist und keinerlei Nebenwirkungen verursacht. 


Pankreas 


Mit Untersuchungen über den Diastasehaushalt durch Kontrolle der 
Diastaseausscheidung mit dem Urin im Rahmen einer Laboratoriums- 
diagnostik der Pankreaserkrankungen haben sih Heinkel und 
Lai sehr eingehend befaßt, wobei insgesamt 2133 Urinproben zur 
Untersuchung kamen. In der Zusammenfassung ihrer Ergebnisse wird 
zunächst auf die Bedeutung der Untersuchung der quantitativen 
Diastaseausscheidung an mehreren Tagen hingewiesen. Hierbei zeigte 
sich, daß tägliche Schwankungen bis zu 13g Stärkeabbau vom Mittel- 
wert einer Untersuchungsperiode noch in keinem sicheren Zusammen- 
hange mit bestimmten Erkrankungen stehen. Weiter konnte gezeigt 
werden, daß bei Untersuchung des Tagesharns kurzzeitige, nur wenige 
Stunden dauernde Fermenterhöhungen unerkannt bleiben, so daß für 
eine sichere Beurteilung die Untersuchung in 3 Einzelportionen des 
Tagesharns anzuraten ist. Eine Differenzierung der Ausscheidung 
während der Nacht und des Tages scheint diagnostisch ohne Bedeu- 
tung zu sein. Allein die Verlaufskontrolle erlaubt aber, bei konstant 
niedriger Ausscheidung des diastatischen Fermentes die Vermutung 
auf eine Verminderung der Bauchspeicheldrüsenfunktion auszuspre- 
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chen, oder bei Fehlen der normalerweise zu findenden Schwankun- 
gen eine Stabilisierung der Permeabilität der Azinuszellmembran 
anzunehmen. | 

Uber lipotrope Wirksamkeit von Pankreasextrakten berichten 
G. vom Bruck und E.-J. Kirnberger. Sie gaben Albinoratten 
für die Dauer von 3 Wochen eine genau dosierte kohlenhydratreiche 
Diät, durch die eine Schädigung der Leber im Sinne einer Verfettung 
experimentell erzeugt wurde. Nach Ablauf dieser Schädigungsperiode 
erhielten die gleichen Tiere einen Pankreasextrakt, bei dem die 
Wirkung von Cholin, Methionin und Inosit ausgeschlossen werden 
konnte. Daraufhin kam es zu einer vollständigen Rückbildung der 
Leberverfettung, während dies im Kontrollversuch nicht der Fali 
war. Es darf daher angenommen werden, daß von der Bauchspeichel- 
drüse ein hochwirksamer lipotroper Stoff gebildet wird, der für die 
Aufrechterhaltung des normalen Fettstoffwechsels erforderlich ist. 


In einer Arbeit über Ursachen und Behandlung der gestörten Feit- 
verdauung hat sih H. Meyer mit der Wirksamkeit des inzwi- 
zwischen aus dem Handel gezogenen Präparates Lipazym befaßt, 
das vorwiegend Schimmelpilzlipasen neben Proteinasen und Amyl- 
asen enthält. Hierbei konnte gefunden werden, daß in fast allen 
Fällen gestörter Fettverdauung mit diesem Substitutionspräparat 
befriedigende Erfolge zu erzielen waren, insbesondere bei ge- 
störter Fettverdauung infolge Cholezystopathien. Mit dem gleichen 
Präparat hat sich auh W. Seidel befaßt, wobei er durchschnittlich 
3x2 bis 3 Dragees Lipazym bei verschiedenen dyspeptischen und 
Fermentmangelzuständen gab. Es ergab sich, daß sich die Lipazym- 
wirkung nicht nur auf die gestörte Fettverdauung auswirkt, sondern 
es läßt sich infolge seines Gehaltes an Proteinasen und Amylasen 
praktisch bei allen fermentativ bedingten Verdauungsstörungen mit 
Vorteil verwenden. Auch bei seinen Versuchen lag übrigens der 
Schwerpunkt auf der Behandlung der Cholezystopathien und der 
leichteren und mittelschweren Pankreopathien. 


Mit Fragen der Therapie der äußeren Pankreassekretionsstörungen 
hat sich G. Schettler von der Marburger Medizinischen Klinik 
befaßt. Bei den akuten Formen empfiehlt er die von Katsch empfoh- 
lene „aktive internistische Therapie“ mit ihrem völligen Verzicht 
peroraler Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr. Der Kranke wird aus- 
schließlich parenteral ernährt, wobei Kochsalz-, Traubenzucker- oder 
Blutinfusionen bei Austrocknungszuständen und Schock angezeigt 
sind. Auch als rektalen Einlauf kann man Flüssigkeit und Zucker- 
lösungen zuführen, wozu sich 300 bis 500 ccm 15—20P/oiger Invert- 
zucker- oder Lävuloselösungen besonders eignen. Nachweislich läßt 
sich damit kaum eine Verminderung der Blutfettsäuren erreichen, 
wie in einer Kurvendarstellung zu erkennen ist. Nebenher ist der 
Kreislauf mit Strophanthin zu stützen und durch die Miller- 
Abbott-Sonde laufend Magen- und Duodenalsaft abzusaugen. 
Nützlich können außerdem noch Grenzstrangblockaden, peridurale 
Anästhesie, Splanchnikusanästhesie, intravenöse Novocaininjektionen, 
feuchte Leibwickel und zum Zwecke der Schmerzlinderung noch 
Nitrokörper sowie Dolantin, Polamidon C und Cliradon sein. 
Bei allen schweren Fällen akuter Pankreatitis empfiehlt sich Aureo- 
mycin oder Terramycin (oral 0,5 bis 0,75g alle 6 Stunden, evtl. 
durch die Sonden, oder auch intravenös als Dauertropf, 0,5—1g 
alle 12 Std., soweit man nicht Terramycin auch intramuskulär geben 
will). Die konservative Therapie der akuten Pankreatitis ist auch 
heute noch der chirurgischen überlegen, zumal bei der im akuten 
Stadium noch immer hohen Operationssterblichkeit von 50°/o. 
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Buchbesprechungen 


F. Büchner, E. Letterer, F. Roulet: Handbuch der 
Aligemeinen Pathologie. 7. Band: Reaktionen, 1. Teil: Entzün- 
dung und Immunität. 742 S., 164 Abb., Springer-Verlag, Berlin- 
Göttingen-Heidelberg 1956. Preis: GzIn. DM 188,—. 


Im letzten Referat (Münch. med. Wschr. [1956], S. 829) über den 
damals erschienenen 2. Band dieses Handbuches ist in der drittletzten 
Zeile des ersten Absatzes leider ein Druckfehler stehengeblieben. 
Es wird dort gesprochen von den „früher erschienenen 6 Bänden“, 
während es richtig hätte heißen müssen: „wie der früher erschie- 
nene Band“. Es sei das erwähnt, weil der jetzt erschienene Band der 
dritte des auf mindestens 12 Bände vorgesehenen Werkes ist. Da 
aber die bisher vorliegenden drei Bände in etwa Jahresfrist erschie- 
nen sind, steht zu hoffen, daß das bedeutsame Werk rasch fort- 
schreiten wird. 

Der vorliegende Band ist redigiert von F. Roulet und Robert 
Rössle zum 80. Geburtstag gewidmet, was seinen berechtigten 
Grund in der Tatsache hat, daß der Jubilar zum Kapitel „Entzündung“ 
zahlreiche wichtige Beiträge geliefert hat; findet sich doch im Namens- 
verzeichnis sein Name 54mal. 

Der Band enthält folgende Kapitel: Die Entzündung von Ehrich, 
Philadelphia; die infektiösen „spezifischen“ Granulome von Roulet, 
Basel; die allergisch-hyperergische Entzündung von Letterer, Tü- 
bingen, und: Resistenz und Immunität von Bieling, Wien. 

Diese Kapitel gehören wohl zu den problemreichsten der allgemei- 
nen Pathologie, und es ist keiner ihrer Bearbeiter zu beneiden, da er 
es keinem Fachgenossen recht machen kann. Aber man wird das von 
einem Handbuch auch nicht erwarten. Sondern man sucht in ihm eine 
möglichst zuverlässige und lückenlose Zusammenstellung der seit 
einer früheren zusammenfassenden Darstellung erschienenen neuen 
Arbeiten. Soweit einem Referenten nach dem einmaligen Studium 
eines Bandes ein Urteil erlaubt ist, scheint diese Forderung erfüllt. 

So enthält das 324 Seiten umfassende Entzündungskapitel allein 
88 Seiten Literatur (im Krehl-Marchandschen Hdb. d. Allgem. Patho- 
logie waren es 1924 51 Seiten) und zählt oft in gewissenhafter Weise 
das Für und Wider der Meinungen auf. Um so merkwürdiger ist, daß 
z.B. beim Thema der Leukozytenauswanderung aus dem Blut als 
Gegner aus neuer Zeit nur Paul Grawitz angeführt ist, die zahl- 
reichen Arbeiten von Paul Busse-Grawitz aber nicht erwähnt 
werden. Daß seiner Deutung von vielen Fachgenossen widersprochen 
wird, sollte kein Grund sein, sie mit Schweigen zu übergehen. 

Dafür ist in dem Entzündungskapitel besonders erfreulich, daß die 
morphologischen Erscheinungen weitgehend mit dem physikalisch- 
chemischen Geschehen in Verbindung gebracht werden. 

Die Schilderung der infektiösen „spezifischen" Granulome durch 
Roulet ist sehr eindrucksvoll und mit zahlreichen instruktiven 
Abbildungen belegt, auch scheut sich der Verf. nicht, in einem abschlie- 
ßenden „Versuch eine synthetischen Betrachtung“ auf die Unsicherheit 
des Begriffes „Spezifität“ besonders für die Histopathologie hinzu- 
weisen. 

In den beiden folgenden Kapiteln, die selbst ein Erfahrener nur 
mit großer Belehrung lesen wird, ist die scharfe Begriffsbestimmung 
eine fast unlösbare Aufgabe. Doch wird es gut sein, auf einige Ge- 
sihtspunkte zurückzukommen, wenn erst der 2. Teil dieses VII. Ban- 
des, der die Allergie enthalten soll, vorliegt. 

Die Ausstattung des Bandes ist die gleiche vorzügliche wie die der 
früheren beiden Bände, Prof. Dr. W, Hueck, München. 


R. Frey, W. Hügin und O. Mayrhofer: Lehrbuch der 
Anästhesiologie. 803 S., 279 Abb., Springer-Verlag, Berlin- 
Göttingen-Heidelberg 1955. Preis: GzIn. DM 98,—. 


Das Buch verbindet in bestgelungener Weise das Fachkönnen und 
die Erfahrung einer größeren Reihe von Mitarbeitern aus verschiede- 
nen Arbeitsstätten des In- und Auslands zu einem erfreulich einheit- 
lihen Werk. Es liest sich flüssig, fast wie von einem einzelnen 
Verfasser geschrieben. Der Stoff hat das sicherlich erleichtert. Den- 
noch muß der übersichtlichen und sorgfältigen Planung des Gesamt- 
werks und der straffen Schriftleitung der drei Herausgeber gerade 
aus diesem Gesichtswinkel Anerkennung gezollt werden. 


Zur Hauptsache gliedert sich die Darstellung in eine Allgemeine 
Anästhesiologie (theoretische Grundlagen, Voraussetzungen und 
Grundfragen der Narkose einschließlich Vor- und Nachbehandlung, 
örtliche und Leitungsbetäubung, Allgemeinnarkose, ihre Adjuvantien 
und Komplikationen) und eine Spezielle Anästhesiologie. Diese wie- 
der ist nach Fachgebieten der Medizin, an der Spitze die Chirurgie, 
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aufgeteilt, schließt allerdings auch Abschnitte der Anästhesie bei 
Kindern, bei Greisen, bei Sprechstundenkranken usw. ein. 

Jedem größeren Abschnitt ist ein ausgiebiges, zum Gebrauc ein- 
ladendes Schrifttumsverzeichnis angefügt; bei den zahlreichen noch 
im Fluß befindlichen Anschauungen und Erfahrungen eine begrüßens- 
werte Anordnung. Die Bebilderung ist einfach gehalten, aber reich- 
haltig. 

So wird das wertvolle Buch vielfachen Zwecken gerecht. Daß sich 
hin und wieder Überschneidungen und Wiederholungen einstellten, 
war bei dem riesigen Stoffumfang kaum zu vermeiden. Doch wären 
Seitenhinweise auf einschlägige Stellen des Buches oftmals erwünscht 
gewesen. Auch hätte das (allzu) reiche Sachverzeichnis, offensicht- 
lich nicht von einem Erfahrenen bearbeitet, diesem Umstand Rechnung 
tragen können, indem die Stellen der hauptsächlichen Darlegungen 
zum jeweiligen Stichwort (wie z.B. Äther, Kohlensäure, Myanesin, 
potenzierte Narkose usw.) mit ihrer Seitenzahl etwas mit dem Druck 
hervorgehoben worden wären. Den Wert des Sachverzeichnisses für 
treffsicheres Nachschlagen hätte dies und außerdem eine sachverstän- 
dige Zusammenlegung einzelner Stichworte (Kalium, Kindernarkose 
und Kindernarkosen, Rektalnarkotika, Spinalanästhesie u.v.a.) ent- 
scheidend erhöht. 

Doch da Wünsche dieser Art (für die 2. Auflage) das erfreuliche 
Gesamturteil nicht trüben sollen, sei auf das eingangs Gesagte zu- 
rückgegriffen und ausdrücklich das „beste Gelingen“ dieses zeitge- 
mäßen Werks wiederholt, an dem, neben den drei Schriftleitern, die 
übrigen 18 Verfasser sowie der Verlag, alle ihren Anteil haben. 

Prof. Dr. med. E. Seifert, Würzburg. 


A. Köhler und E. A. Zimmer: Grenzen des Normalen 
und Anfänge des Pathologischen im Röntgenbilde des Skelettes. 
10. Auflage, neu bearbeitet und weitergeführt von E. A. Zim- 
mer, Bern. 704 S., 1282 Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 
1956. Preis: GzIn. DM 94—., 


Schon nach zweieinhalb Jahren war die neunte Auflage des Köh- 
ler-Zimmerschen Werks (in vier Sprachen übersetzt) vergriffen. 
Eine Empfehlung, die zeigt, daß ein wahres Bedürfnis nach dem 
besteht, was nicht in den Lehrbüchern zu finden ist und auch nicht 
ohne besondere Mühe aus den Fachzeitschriften zusammengestellt 
werden kann. Die weitgehende Berücksichtigung auch der fremd- 
sprachigen Literatur und ihre sorgfältige Auswahl aus der Unzahl 
von Neuerscheinungen verlangt hohe Anerkennung. Mehrere hundert 
Publikationen wurden bearbeitet und dem Verzeichnis zugefügt und 
etwa 30 neue Bilder im Rahmen der alten Numerierung unterge- 
bracht. Trotz der vielen schönen Abbildungen ist es aber kein Bilder- 
buch, sondern ein Werk, aus dem auch der Erfahrene viel lernt und 
das ihm Freude bereitet, für den Anfänger in der Deutung von 
Knochenaufnahmen ist es der tägliche Ratgeber. 

Prof. Dr. med. A. Kohler, München. 


A.W.Fischer,R. Herget, G. Molineus #t: Das ärzt- 
liche Gutachten im Versicherungswesen. 2. völlig umgearb. 
Aufl. Band I und II: 1291 S., 162 Abb. und 19 Tab., Verlag J. A. 
Barth, München 1955. Preis: GzIn. DM 180—. 


Einem allgemeinen Bedürfnis entsprechend, ist das Werk 16 Jahre 
nach der ersten nunmehr in zweiter Auflage erschienen. An die Stelle 
des inzwischen verstorbenen Herausgebers Molineusist Herget 
getreten. Im ganzen sind an der Abfassung der insgesamt 42 Kapitel 
39 Autoren beteiligt, die großenteils für ihre besondere Erfahrung auf 
dem von ihnen dargestellten Gebiet bekannt sind. 

Gegenüber der ersten Auflage ist der ausführliche juristische Teil 
weggefallen; die gesetzlichen Grundlagen und die Rechtsprechung 
an Hand von Gerichtsurteilen werden, soweit erforderlich, im Rahmen 
der einzelnen Beiträge abgehandelt. 

Allgemeine versicherungsmedizinische Ausführungen über die gesetz- 
liche und private Unfall- sowie über die Haftpflichtversicherung bringt 
— entgegen der herkömmlichen Einteilung — A. W. Fischer kurz 
am Schluß des 2.Bandes, während der erste einen wichtigen Beitrag 
von Guleke über den ärztlichen Kunstfehler und die Verletzung 
der ärztlichen Sorgfaltspflicht enthält. Außerdem sind in ihm Über- 
sichtstafeln von Normalrentensätzen, von Herget zusammengefaßt, 
dargestellt. Im übrigen ist die Einteilung so getroffen, daß der erste 
Band der Chirurgie, Orthopädie, Urologie und Gynäkologie gewidmet 
ist und daneben die Schäden des Auges, an Hals, Nase und Ohr, der 
Haut, auf dem Gebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sowie 
die Begutachtung des Strahlenschadens bringt, während im zweiten 
Band die Internisten, Neurologen und Psychiater zu Wort kommen. 

Trotz des großen Umfangs des Werkes scheinen uns einige sehr 
aktuelle und praktisch wichtige Themen etwas zu kurz gekommen 
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zu sein, so z.B. die Begutachtung des Bandscheibenleidens oder der 
sog. Periarthritis humeroscapularis. Von Büngeler und Kloos 
stammt der ausgezeichnete Beitrag über die Tumorpathologie in der 
Begutachtung. A. W. Fischer verfaßte den Abschnitt über die Be- 
urteilung der hämatogenen Osteomyelitis und chirurgischen Tuber- 
kulose. Sehr lesenswert ist außerdem das Kapitel von Bürkle 
de la Camp über allgemeine Knochen- und Gelenkschäden und 
das Meniskusproblem. 

Auch die übrigen Beiträge, die im Rahmen einer kurzen Buch- 
besprechung natürlich nicht ausführlich gewürdigt werden können, 
geben in konzentrierter Form, aber zuverlässig den heutigen Stand 
unseres Wissens wieder, so daß der Wunsch der Herausgeber, ihr 
Werk möge dem ärztlichen Gutachter ein sicherer Ratgeber sein und 
ihm helfen, eine gerechte Lösung der oft sehr komplizierten juristi- 
schen, verwaltungsrechtlichen und medizinischen Fragen zu finden, 
durchaus als erfüllt bezeichnet werden kann. Daher wird auch der 
neue „Fischer-Molineus“, wie schon die längst vergriffene erste Auf- 


lage, seinen Weg machen. Prof. Dr. med. H. v. Seemen, München. 


Cl. F. Werner: Wortelemente Lateinisch-Griechischer Fach- 
ausdrücke in der Biologie, Zoologie und vergleichenden Ana- 
tomie. 397 S., 8°, Akadem. Verlagsgesellschaft Geest & Portig 
K.-G., Leipzig 1956. Preis: geb. DM 16—. 

Ein willkommener, alphabetisch geordneter Führer durch die Ety- 
mologie, Vor- und Nachsilben von medizinischen Fachausdrücken. 
Willkommen nicht nur dem Mediziner, der lediglich über das kleine 
Latinum verfügt, sondern auch für den humanistisch vorgebildeten, 
der sicherlich viele Wortstämme vergessen oder nie gehört hat. 

Dr. med. Hans Spatz, München. 
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Medizinisch-Wissenschaitliche Gesellschaft an der Medizinischen 
Akademie Erfurt 


5. Sitzungam 1. Mai1956 


Wiedeman n, Krefeld: Spezielle Blutmorphologie in der Konsti- 
tutionsforschung und Erbpathologie des Kindesalters. Der Vortragende 
erörterte einleitend die nach Pelger benannte Leukozyten- 
kern-Anomalie unter Hervorhebung der Forschungsergebnisse 
von Undritz sowie von Nachtsheim und Harm. Eigene, mit 
Unterstützung der Deutschen Forschungsgemeinschaft durchgeführte 
Reihenuntersuchungen bei Gesunden haben für Westdeutschland eine 
wesentlich geringere Frequenz heterozygoter Anomalie-Träger erge- 
ben, als sie Nachtsheim für Berlin festgestellt hat. Auf Grund 
verschiedener Anhaltspunkte (darunter eigener Häufigkeitsunter- 
suchungen an Pflegeanstaltsinsassen) wurde der Auffassung Ausdruck 
gegeben, daß das Pelgermerkmal keineswegs mehr als „harmloses 
Spiel der Natur“ betrachtet werden darf. — Es folgten Ausführungen 
zur Alderschen Granulationsanomalie. Die chemische 
Grundlage dieser (vermutlich in den Mitochondrien erzeugten) ab- 
normen Leukozyten-Granulation konnte trotz verschiedener zyto- 
enzymatischer und zytochemischer Untersuchungen noch nicht befrie- 
digend geklärt werden, sie ist aber als komplexer Natur anzunehmen. 
— Abschließend berichtete der Vortragende, gestützt auf ein um- 
fangreiches eigenes Untersuchungsgut, über Grundlagen, Anwendung 
und Bedeutung der hämatomorphologischen Geschlechts- 
bestimmung. (Vgl. Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 1090—1093 
u. S. 1108—1111). (Selbstbericht.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 4. Mai 1956 


G. Hienert u. P. Kyrle: Das blutende Ulkus. Es wird auf die 
3 Behandlungsmöglichkeiten, und zwar konservativ-interne Therapie, 
frühzeitige Operation und Intervalloperation hingewiesen, desgleichen 
auf die schwierige Operationsanzeige bei der Blutung aus dem oberen 
Intestinaltrakt ohne Ulkusvorgeschichte und Röntgenbefund. Die Radi- 
kaloperation wird als Methode der Wahl empfohlen. Am Krankengut 
der letzten 3'/s Jahre werden die Erfolge der verschiedenen Behand- 
lungsverfahren aufgezeigt. Am besten schnitt die Intervalloperation 
ab, am schlechtesten die Spätoperation. Die Vortragenden vertreten 
die bedingte Notwendigkeit der Frühoperation, ansonsten die kon- 
servativ-chirurgische Behandlung mit dem Ziel der Intervalloperation. 
Operationsmortalität 9,5%/o, Gesamtmortalität 11,1%/o bei 114 bzw. 
144 Fällen. 
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G.H. Marcus: Das Ulkuskarzinom. Die Häufigkeit maligner Ent- 
artung läßt sich infolge gewisser Schwierigkeiten in der Begriffs- 
bestimmung nicht ohne weiteres abschätzen. In der Zeit von 1953 
bis 1955 sah die I. Chirurg. Univ.-Klinik 48 Fälle unter insgesamt 
368 Magenkarzinomen und 221 gutartigen Magengeschwüren. 25 dieser 
Fälle waren histologisch sichergestellt; bei 23 bestand klinisch und 
röntgenologisch eine hohe Wahrscheinlichkeit für Ulkuskarzinom. 
Die Ulkuskarzinome bildeten daher 7—13°/o der Magenkrebse; die 
Wahrscheinlichkeit bösartiger Entartung eines gutartigen Geschwüres 
lag zwischen 9 und 17°/o. Die Erkennung der beginnenden Malignität 
ist äußerst schwierig, wenn nicht unmöglich. Weder klinische noch 
Laboratoriumsbefunde, Gastroskopie oder Röntgen können gegebenen- 
falls die Unterscheidung zwischen gutartigen Geschwüren und be- 
ginnenden Krebsen ermöglichen. Es wird daher der chirurgischen 
Behandlung des Magengeschwüres insoferne das Wort geredet, als 
bei Patienten, vor allem bei jenen mit erblicher Krebsbelastung und 
im krebsverdächtigen Alter, Geschwüre operiert werden sollten, bei 
denen eine mehrwöchige interne Behandlung keinen durchschlagen- 
den und einwandfreien Heilungserfolg bringt. 

P. Huber: Karzinomentwicklung im operierten Magen. Dieses 
Zusammentreffen ist nicht so selten, wie man früher angenommen 
hat. Bei der Häufigkeit des Magenkrebses und der großen Zahl all- 
jährlich ausgeführter Ulkusoperationen kann das nicht wundernehmen. 
Die praktische Bedeutung liegt darin, daß diese Karzinome meist sehr 
spät erkannt werden und demnach eine ungünstige Prognose besitzen. 
Weiters ist von Interesse die Frage, ob das Zusammentreffen immer 
ein rein zufälliges ist, oder ob die Möglichkeit kausalen Zusammen- 
hanges in einzelnen Fällen besteht. Ein solcher Zusammenhang wäre 
denkbar: 1. bei primären Fehldiagnosen, wenn das ursprüngliche 
Ulkus nicht gutartig, sondern karzinomatös degeneriert war, 2. bei 
krebsiger Entartung von Rezidiv- oder Anastomosengeschwüren nad 
Ulkusoperation und 3, wenn die Magenresektion Verhältnisse 
schaffen würde, die zu einer Krebsentwicklung prädisponieren. Die 
letztgenannte Möglichkeit ist rein hypothetisch und bis jetzt un- 
bewiesen. Nur umfassende Statistik könnte darüber endgültige Klar- 
heit schaffen. Eine frühzeitige Diagnose und damit eine Verbesserung 
der Behandlungsergebnisse könnte erzielt werden, wenn man sich 
stets darüber klar wäre, daß ein röntgenologisch erfaßbarer Ulkus- 
krater stets ein Karzinom darstellen kann, auch wenn es sich nicht 
um ein Ulkuskarzinom handelt, ferner durch engere Zusammenarbeit 
zwischen Internisten und Chirurgen hinsichtlich der Indikations- 
stellung, schließlich dadurch, daß man Ulkusoperierte darauf auf- 
merksam macht, daß Nachbeschwerden nach der Resektion nicht nor- 
mal sind, sondern bestimmte Ursachen haben müssen, nach denen im 
Einzelfall genau geforscht werden muß. 

R. Oppolzer: Zur chirurgischen Therapie des Ulcus pept. postop. 
Es bestehen große Differenzen in den prozentuellen Angaben über 
die Häufigkeit des Ulcus pept. postop. in den Statistiken. Ameri- 
kanische und europäische Sammelstatistiken weisen einen Unterschied 
von 0,50%/0 bis 8%/o Ulcus pept. postop. nach Resektion nach Billroth II 
auf. Überwiegend tritt das Ulcus pept. postop. nach Resektion eines 
Ulcus duod. (96°/0) auf. Nach GE. bei Ulcus duod. beträgt die Häufig- 
keit 4—30°/o, nach Resektion zur Ausschaltung schwanken die An- 
gaben von 6—23°/o, beim B.I. von 0,9—3,5°%/o. Es wird weiters kurz 
auf die Ursache und Komplikation des Ulcus pept. postop. hin- 
gewiesen und die chirurgische Therapie nach den verschiedenen 
Magenoperationen besprochen. Auf die hohe Mortalität der Radikal- 
resektion wird hingewiesen. Die Vagotomie beim Ulcus pept. postop. 
stellt heute eine Routineoperation dar, die bei geringster Operations- 
mortalität mit bestem Erfolg angewendet wird, aber nur für die Fälle 
von Ulcus pept. postop. nach Resektion. Nach GE. soll man eher eine 
große Resektion mit der Anastomose nach Billroth II machen. Es 
werden Röntgenbilder gezeigt, in denen die Abheilung ganz großer 
Ulc. pept. postop. schon in 3 Wochen erfolgt. 

G. Salzer: 21 Jahre Ulkuschirurgie an der Klinik DENK (Indi- 
kation und Ergebnisse). 1933 bis 1954 wurden an der Klinik 2488 Pa- 
tienten wegen Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren operiert, von 
denen durch Nachuntersuchung 86° erfaßt werden konnten. Auf 
Grund der Nachuntersuchungsergebnisse kann deshalb über die Pro- 
gnose der Operation des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs 
schlüssig geurteilt werden, weil in all den Jahren die Indikation zur 
Operation des unkomplizierten Ulkus im wesentlichen unverände:t 
war. Sie lautet: das frische, unbehandelte Ulkus ist als interne Er- 
krankung ein Noli me tangere, nur das therapieresistente ‘oder nadı 
internen Kuren immer wieder rezidivierende Ulkus gibt die Anzeige 
zur Operation. Die Nachuntersuchungsergebnisse wurden in 4 Kate- 
gorien eingeteilt. Kategorie I völlige Beschwerdefreiheit, Kategorie Il 
zeitweise leichte Beschwerden, jedoch volle Arbeitsfähigkeit, Kate- 
gorie III häufigere und stärkere Beschwerden mit deutlicher Ver 
minderung der Arbeitsfähigkeit und Kategorie IV durch schwere 
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Beschwerden dauernd arbeitsunfähig und teilweise berentet. Die 
Nachuntersuchungen ergaben, daß 88°/o der Resezierten in die Kate- 
gorie I und 9% in die Kategorie II fallen, so daß im ganzen 97%o 
nach der Operation voll erwerbsfähig sind. Nur 3°%o sind in ihrer 
Erwerbsfähigkeit behindert, wobei in die Kategorie III 2,70/o und in 
die Kategorie IV nur 0,3°/o der Patienten einzuordnen sind. Da aus 
der Nachuntersuchung außerdem hervorgeht, daß sowohl die primäre 
Mortalität als auch die Beschwerden nach der Operation bei einer 
Krankheitsdauer über 5 Jahre deutlich ansteigen und aus dem inter- 
nen Schrifttum hervorgeht, daß nach dieser Zeit eine Heilung mit 
konservativen Mitteln nicht mehr erwartet werden kann, wird als 
Ergebnis der Untersuchungen empfohlen, das unkomplizierte Ulkus, 
das immer wieder rezidiviert, spätestens 5—6 Jahre nach seinem 
Auftreten der Operation zuzuführen. Dadurch wird man auch die mit 
einer besonders hohen primären Mortalität verbundenen Kompli- 
kationen der massiven Blutung und der Perforation des chronischen 
Geschwürs größtenteils vermeiden können und dadurch wieder zur 
allgemeinen Besserung der Prognose des Ulkusleidens beitragen 
können. 


Zur Diskussion aufgefordert, H. Kunz: Aus den Ausfüh- 
rungen von G. Salzer und einem Bericht von G. Hienert über 
das Krankengut der I. Chirurg. Klinik ist zu entnehmen, daß die 
chirurgische Therapie beim Magen-Zwölffingerdarm-Geschwür recht 
befriedigende Dauererfolge aufzuweisen hat. Die Mortalität des Ein- 
griffes ist heute nicht mehr hoch. Sie beträgt an der Abteilung von 
Kunz in den letzten 4 Jahren bei 258 Resektionen wegen unkompli- 
zierter Geschwüre 3,1°/o. Bei Beurteilung der Mortalitätsziffer muß 
berücksichtigt werden, daß auch die konservative Therapie eine Mor- 
talität hat, da eine Reihe von Kranken, die zu lange konservativ 
behandelt wurden, an einer massiven Blutung, an einer Perforations- 
peritonitis, an den Folgen einer Stenose oder am Ulkuskarzinom 
sterben. Es ist daher nicht recht verständlich, warum noch immer so 
häufig bei Versagen der konservativen Therapie durch Jahre mit der 
Anzeige zum Eingriff zugewartet wird. Bei insgesamt 315 einschließ- 
lich der wegen Blutung und Perforation ausgeführten Resektionen 
wurde der Eingriff nur bei 129 innerhalb von 5 Jahren ausgeführt, 
während sich 126 Kranke durch 10, 20 und mehr Jahre mit ihrem 
Ulkus abplagen mußten. Bei den Eingriffen überwiegen die älteren 
Altersklassen. Im 7. Lebensjahrzehnt wurden doppelt so viel Kranke 
reseziert wie bis zum 30. Lebensjahr. Die Operation wird daher, von 
Ausnahmen abgesehen, meist nicht zu früh, sondern zu spät aus- 
geführt. Die von Boller propagierten Kommissionen zum Schutz 
des Ulkusmagens dürften sich daher für die Mehrzahl der Chirurgen 
erübrigen. Schwierig ist die Anzeige zum Eingriff bei der massiven 
Blutung. Feststeht, daß nicht selten die Blutung durch konservative 
Maßnahmen nicht zu stillen ist. Bei sichergestelltem Ulkus oder für 
Ulkus sprechender Anamnese soll man sich daher, wenn ein kurzer 
Versuch konservativer Maßnahmen nicht zum Ziele führt, lieber frü- 
her als zu spät zur Operation entschließen. Die Häufigkeit des Karzi- 
noms im resezierten Magen ist nach der Erfahrung des Vortragenden 
nicht groß. Die Resektion nach Billroth I soll nie erzwungen werden. 
Auf die Resektion zur Ausschaltung möchte Kunz nicht ganz ver- 
zichten. 


Aussprache, F. Starlinger: Zu Ehren meines Lehrers E. Ranzi 
muß festgestellt werden, daß die an seiner Klinik vor nahezu 30 Jah- 
ren auf Grund seiner Erfahrungen und unter seiner Redaktion publi- 
zierten Thesen zur chirurgischen Anzeigestellung bzw. Behandlung 
der Geschwulstkrankheiten des Magens und Zwölffingerdarms nach 
wie vor zu Recht bestehen; auch der Phthise war damals schon die ihr 
in dieser Frage zustehende Bedeutung richtig zugemessen worden. 
Wir ziehen auch heute noch beim freien Geschwürsdurchbruc die 
Übernähung vor und mußten bei 94 so behandelten Kranken 9 Ver- 
luste in Kauf nehmen; von 16 Resektionen auf derselben Grundlage 
starben 2 Kranke; ein Drittel der Überlebenden, übernähten Kranken 
mußte nachreseziert werden, ohne daß deshalb zusätzliche Verluste 
entstanden. Bei schweren, therapieresistenten Stumpfgastritiden, wo- 
bei vielleicht auch kleine U.p.p. vorlagen, hat sich die transthorakale 
Vagotomie bewährt; wir sahen allerdings auch ein U.p.p. an der GE. 
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nach andererseits ausgeführter Vagotomie sowie ein persistierendes 
Kardiaulkus nach demselben Eingriff. Der Chirurg muß wissen, daß 
er mit der Zweidrittelresektion dem Geschwürskranken nur eine 
günstige Ausgangslage schaffen kann; nicht minder wesentlich ist 
dessen Erziehung zur. nötigen Lebensordnung im weitesten Sinne, 
da sonst der fortschreitende Verschleiß des Vegetativums die Heilung 
illusorisch machen kann. Trotzdem soll nach Versagen wiederholter 
interner Therapie operiert werden, weil nur so diese Kranken in 
der ganz überwiegenden Mehrheit wieder arbeitsfähig werden, wo- 
von sich ein interner Kollege bei Nachuntersuchungen chirurgisch 
richtig ausgewählten und behandelten Krankengutes mühelos über- 
zeugen sollte. Eine richtig aufgebaute, nachgehende Fürsorge, wie 
sie W. Denk schon vor 25 Jahren angeregt hat, könnte diese Erfolge 
noch bessern. 

L. Schönbauer: Es ist heute fast auf den Tag genau 75 Jahre 
her, daß Billroth seine erste Magenresektion durchgeführt hat. Ich 
nehme dieses Jubiläum zum Anlaß, um festzustellen, daß es eigent- 
lich zwischen Internisten und Chirurgen auf Grund der Aussagen der 
vorigen Woche und des heutigen Abends keine wesentlichen Diffe- 
renzen gibt. Wir sind uns darüber einig, daß die Ulkuskrankheit 
primär ein Anliegen des Internisten darstellt. Das hat auch schon 
mein Lehrer Eiselsberg immer in den Vordergrund seiner Ausfüh- 
rungen gestellt. Falls aber das Leiden durch lange Zeit bestehen 
bleibt oder immer wieder rezidiviert, tritt die Chirurgie in ihr Recht. 
Die Grenze ist etwa mit 5 Jahren anzunehmen. Ich resumiere somit: 
der Chirurg darf nicht zu früh operieren, der Internist aber auch nicht 
zu spät die Indikation zur Operation stellen. Wir sind uns weiters 
darüber einig, daß die Karzinomfälle im allgemeinen zu spät — 
frühestens 8 Monate nach Einsetzen der Beschwerden — zur Ope- 
ration kommen. Die Bemühungen um Ermöglichung einer noch frühe- 
ren Diagnose sind daher unsererseits durchaus zu begrüßen. 

F. Mandl: Die Forderung, die ich an die Operation des simplen 
Ulkus stelle, ist eine Mortalität unter 1°/o. Sie ist noch nicht ganz 
erreicht. Die Vagotomie, die ich hier eingeführt habe, ist unbestrit- 
ten die Operation der Wahl bei jedem Ulcus pepticum jejuni, was 
ich schon vor Jahren nachweisen konnte. Die zu ausgedehnte Resek- 
tion beim Ulkus macht Beschwerden des „kleinen Magens“ und 
vielleicht auch das Dumpingsyndrom. Ich versuche sie, scheinbar 
mit Erfolg, durch eine halbe Magenresektion plus Vagotomie zu 
ersetzen. Im übrigen verweise ich auf die zahlreichen Arbeiten über 
dieses Thema, die aus meiner Station erschienen sind. 


W.Denk: Die Annahme, daß die Ulkusresektion bei Jugendlichen 
unbefriedigende Erfolge hätte, konnte durch die Nachuntersuchungen 
widerlegt werden, vorausgesetzt daß die Resektion unter einwand- 
freier Indikation ausgeführt wurde. Die maligne Degeneration eines 
Ulkus hängt weitgehend von seiner Lokalität und Form ab. Das 
Ulcus duodeni degeneriert so gut wie nie, das Ulcus simplex ventri- 
culi relativ selten, hingegen das Ulcus callosum penetrans praepy- 
loricum recht häufig, wie Orator schon vor vielen Jahren nachge- 
wiesen hat. Das Karzinom im Stumpf nach einer Ulkusresektion ist 
sicher nicht häufiger als das Magenkarzinom bei der Gesamtbevölke- 
rung. Die unilaterale Pylorusausschaltung wurde von v. Eiselsberg 
zur Behandlung des nicht resezierbaren Pyloruskarzinoms angegeben, 
später an seiner Klinik auch beim nicht resezierbaren Ulcus duodeni 
angewendet, wegen der vielen postoperativen Jejunalgeschwüre dann 
wieder aufgegeben. Die Kombination der Resektion zur Ausschaltung 
mit der Exzision der Antrumschleimhaut gibt beim nicht oder schwer 
resezierbaren Ulcus duodeni nahezu gleich gute Resulfate wie die 
Ulkusresektion. 

Schlußwort: R. Oppolzer: zu Mandl: Bei Ulcus pept. 
jejuni nach alleiniger GE wegen Ulcus duod. empfiehlt es sich auch 
nicht, die Vagotomie vorzunehmen. An der Mayo-Klinik konnten 
Walters und Bending bei GE 12°/o Rezidive und Reaktivierung des 
Ulcus duod. finden. Zu Starlinger: Wenn bei Ulcus duod. gleich- 
zeitig eine Vagotomie und GE. ausgeführt wurde, so zeigte sich an 
einem größeren Material (Mayo-Klinik), daß bei den Operationen in 
den Spätresultaten 6,20/o Anastomosengeschwüre aufschienen, weshalb 
die große Resektion bessere Resultate aufweist. (Selbstberichte ) 
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— Einem Berichte der OMS über den Keuchhusten ist zu ent- 
nehmen, daß dieser z.Z. die gefährlichste der ansteckenden Kinder- 
krankheiten ist, verschuldet er doch so viele Todesfälle wie alle 
anderen Kinderkrankheiten zusammen. Diese ereignen sich vorzugs- 
weise bei Kindern unter 1 Jahr, und zwar überwiegend weiblichen. 
Südliche Länder sind stärker betroffen als nördliche. 

— Über Unfälle im Kindesalter hat die Weltgesundheits- 
organisation einen Bericht veröffentlicht. Es geht daraus hervor, daß 
die Unfälle in der Altersgruppe von 1 bis 19 Jahren als Todesursache 
eine bedeutende Rolle spielen. Etwa 96,4°/o der Kinder, die im 1. Le- 
bensjahr durch Unfall umkommen, ersticken. Kinder zwischen 1 und 
4 Jahren fallen vorwiegend Vergiftungen und Verbrennungen zum 
Opfer. Neben den Verkehrsunfällen sind Stürze besonders gefährlich, 
in einigen Ländern sind bis zu 67°/o aller unfallbedingten Todesfälle 
auf Stürze zurückzuführen. Tod durch Ertrinken erreicht in einigen 
Ländern bis zu 33°/o, durch Verbrennungen und Explosionen bis zu 
25%/0, durch Vergiftungen bis zu 20% Im Jahre 1953 waren die 
Unfälle mit 2,4 bis 7°/o an sämtlichen Todesfällen beteiligt, Verkehrs- 
unfälle mit 0,4 bis 3°/o. Die Jungen waren mit 3 bis 9°/o stärker be- 
troffen als die Mädchen mit 1,4 bis 4,8%/0. Die meisten Unglücksfälle 
bei Kindern könnten verhütet werden. 

— In den Niederlanden sind im Jahre 1956 bisher 1155 Fälle 
von Poliomyelitis festgestellt worden. Man spricht von „epi- 
demischer Tendenz“. 

-— In regelmäßigen Abständen veranstaltet die Kurverwaltung 
Bad Nauheim Diätkurse für Kurgäste. Dabei werden 
theoretische und praktische Hinweise für eine Schonkost für Herz- 
und Kreislauferkrankungen gegeben. Ferner sind prakt. Verführungen, 
bes. für Frischkostzubereitung und anderen Diätformen vorgesehen. 

— Schon erscheinen die ersten Kalender für das Jahr 1957. So der 
altbewährte, jetzt von W. v. Brunn herausgegebene Medizinal- 
kalender des Verlages G. Thieme und das Biologisch- 
Medizinische Taschenjahrbuch von H. Haferkamp, 
Hippokrates Verlag. Für 1956 und 1957 gilt das von W. Acker- 
mann wad A. Oeckl herausgegebene Taschenbuch des 
Gesundheitswesens, Festland Verlag GMBH, Bonn, das, mit 
Griffregister versehen, rasch Überblick gewährt, u.a. über die Ge- 
sundheitsdienste des Bundes und der Länder, über die personelle 
Besetzung der Ärzteorganisationen, über einschlägige Schulen und 
Universitätsinstitute, über das Fürsorgewesen, über Zeitschriften, 
Kongresse und internationale Institutionen und Gesellschaften. Leider 
ist der Text nicht durchaus zuverlässig, so wird z.B. für die Münch. 
med. Wschr. nur 1 Schriftleiter angegeben und wird einer der Schrift- 
leiter gleichen Namens der Dtsch. Zschr. Nervenhk. von diesem nicht 
unterschieden. Unter der Überschrift Bibliotheken und Archive ver- 
mißt man die Aufführung der großen medizinischen Bibliotheken 
Deutschlands. Sehr bedauerlich ist es, daß Mitteldeutschland nicht 
berücksichtigt werden konnte. 

— Auf dem 52. Deutschen Bädertag vom 14.—18. Oktober 
1956 in Bad Salzuflen werden folgende Vorträge gehalten: Prof. 
Dr. Herschel, Ministerialdirektor im Bundesministerium für 
Arbeit, Bonn: „Schutz und Erhaltung der Arbeitskraft als staats- 
politische und volkswirtschaftliche Aufgabe“, Rechtsanwalt Dr. We- 
sterhaus, Hauptgeschäftsführer des Deutschen Bäderverbandes 
E. V., Bonn: „Warum Kurtaxe?“, Prof. Dr. med. Happel, Ärztlicher 
Direktor des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Eilbek: „Die ra- 
dioaktiven Kurmittel im Rahmen der Balneologie“, Reg.-Baumeister 
a.D. Dipl.-Ing. Wevelmeyer, Bad Salzuflen: „Kunststoffe in der 
Quellen- und Bädertechnik“ (mit Lichtbildern) (Erfahrungen und Er- 
wartungen), Generaldirektor Dr. Dr. Rütten, Vizepräsident des 
Deutschen Bäderverbandes E. V., Bad Neuenahr: „Betriebsabrechnung 
für Bäderbetriebe“, Dr. Fresenius, Wiesbaden: „Das Lesen che- 
mischer Analysen“, Dr. med. Evers, Leiter des Staatlichen Balneo- 
logischen Institutes, Bad Nenndorf: „Heilanzeigen“, Prof. Dr. H. Ud- 
luft, Wiesbaden: „Über die graphische Darstellung von Wasser- und 
Mineralwasseranalysen“ (Hauptreferat), Dr. K. E. Quentin, Mün- 
chen: „Chemische Untersuchungen in Schwefelbädern und ihre Aus- 
wertung“, Dr. G. Sommer, München: „Analytische Quellenbeob- 


achtungen und ihre Auswertung“, Dr. K. Fricke, Krefeld: „Vor- 
läufige Mitteilung über die geochemischen Untersuchungen von Mine- 
ralwässern in Nordrhein-Westfalen und angrenzenden Gebieten“, Dr. 
F. Schwille, Mainz: „Über die Radioaktivität der rheinland-pfäl- 
zischen Mineralwässer*. 


Geburtstage: 80.: Prof. Dr. med. et Dr. ‚phil. Georg Burkhardt 
am 7. September in Genf. Ab 1918 war B. Leiter der Deutschen Lun- 
genheilstätten in Davos-Dorf. — Prof. Dr. Alfred Groth, Hon.-Prof. 
f. Hygiene in München, am 16. Okt. 1956. — 75.: Prof. Dr. med. Fried- 
rih Wohlwill am 20. August in USA. Früher Prosektor am Allg. 
Krkh. St. Georg zu Hamburg, wurde er 1935 als Emigrant o. Prof. für 
Path. Anatomie in Lissabon. — '70.: Der emer. o. Prof. für Radiologie, 
Dr. med. H. Holthusen in Hamburg, am 22. September; der emer. 
o. Prof. der Zahnheilkunnde, Dr. med. dent. R. Müller in Münster, 
am 23. September; der bekannte Förderer der öffentlichen Gesund- 
heitspflege, Prof. Dr. K. Coerper, am 24. Sept. in Frankfurt a.M. 


— Zum Abschluß des Deutschen Ärztetages in Münster wurden am 
23. September wie alljährlih die Paracelsus-Medaillen 
verliehen. Die Medaillen erhielten heuer der 71j. Leipziger Prof. Dr. 
Max Bürger und der 70j. Dr. Carl Olemann, Bad Nauheim. Die 
dritte Medaille sollte dem Dichter-Arzt Hans Carossa ver: 
liehen werden, der am 12. September gestorben ist. 

— Prof. G. Domagk erhielt für seine großen Erfolge auf dem Ge- 
biet der Tuberkulose- u. Krebsbekämpfung den Paul-Ehrlich-Preis 1956 
und die goldene Paul-Ehrlich-Medaille. 

— Prof. Dr. med. C.M.Hasselmann, Direktor der Universitäts- 
Hautklinik Erlangen, ist von der mexikanischen Akademie der Derma- 
tologie zum korresp. Mitglied ernannt worden. 


Hochschulnachrichten: Basel: Es habilitierten sich: Dr. L. Hol- 
länder für Blutgruppenlehre und Dr. W. Schweizer für Innere 
Medizin. 

Bern: Zu ao. Prof. wurden ernannt: Priv.-Doz. Dr. G. Riva für 
klinische Propädeutik und Priv.-Doz. Dr. H. Walter, Direktor der 
Heil- und Pflegeanstalt Münsingen, für Psychiatrie. 

Erfurt: Prof. Dr. med. Egbert Schwarz, Direktor der Chirur- 
gischen Klinik der Medizinischen Akademie, wurde für eine weitere 
Amtsperiode (1956/58) als Rektor wiedergewählt. — Doz. Dr. med. 
Günter Bruns, Leiter des Pathologischen Institutes der Tuberkulose- 
heilstätten Bad Berka, früher Friedrich-Schiller-Universität Jena, hat 
sich für das Fach Allgemeine Pathologie und Pathologische Anatomie 
umhabilitiert. 

Frankfurt: Habilitiert Dr. R. Huber für Geburtshilfe und 
Gynäkologie und Dr. J. Rehn für Chirurgie. 

Gießen: Der wissenschaftliche Assistent beim Institut für Hirn- 
forschung der Max-Planck-Gesellschaft, Priv.-Doz. Dr. H. Hofer, 
wurde zum apl. Prof. ernannt. 

Jena: Der bisherige Oberarzt der Hautklinik, Dr. Walter Dewald, 
ist zum Chefarzt der Hautabteilung des Bezirkskrankenhauses Görlitz 
ernannt worden. z 

München: Mit Ablauf des Monats September 1956 wurde der 
o. Prof. für Chirurgie Dr. Emil Karl Frey von den amtlichen Ver- 
pflichtungen entbunden. — Priv.-Doz. Dr. Dr. Hubert Tellenbach 
wurde wegen Umhabilitierung an die Universität Heidelberg als 
Priv.-Doz. an der Neurologischen Klinik aus dem Bayer. Staatsdienst 
entlassen. — Dr. med. Theodor Nasemann, wiss. Assistent der 
Dermatologischen Klinik, wurde zum Priv.-Doz. für Dermatologie und 
Venerologie ernannt. 

Tübingen: Prof. Dr. R.-E. Bader, o. Prof. für Hygiene und 
Mikrobiologie, ist für die Dauer von 5 Jahren von der Weltgesund- 
heitsorganisation in das WHO Expert Advisory Panel on Health La- 
boratory Methods berufen worden. 

Würzburg: Prof. Dr. H. Wolf, Direktor der Universitätsklinik 
für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, wurde zum Präsidenten der 
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde gewählt. 


Zürich: Priv.-Doz. Dr. Dr. E. Frey, Hirnanatomisches Institut 


der Universität Zürich, wurde von der Deutschen Ophthalmologischen 
Gesellschaft in Heidelberg mit dem Graefe-Preis ausgezeichnet. 





Beilagen: Klinge, G.m.b.H., Müncen 23. — Dr. Schwab, G.m.b.H., München. — 
Asta-Werke, A.-G., Brackwede.. — Krewel-Leuffen, Eitorf. — 
Continental Gummiwerke A.G., Hannover. 
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